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DU  DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE 

ET  DE    SON  TRAITEMENT' 

PAH 

Le  Docteur  X.   CALEZOWSKI 


Messieurs, 

Une  des  conditions  essentielles  du  fonctionnement  mer- 
veilleux de  la  rétine  repose,  incontestablement,  en  grande  par- 
lie  sur  sa  position  ;  pour  que,  en  effet,  une  image  optique 
soit  bien  perçue  et  transmise  au  cerveau,  il  faut  que  cette 
membrane  soit  bien  tendue  sur  son  support  scléro-choroï- 
dien.  Le  moindre  pli  formé  par  cette  membrane  devient  un 
obstacle  à  la  transmission  de  ces  impressions  ou  la  forma- 
tion même  des  images  optiques. 

La  rétine  tient  à  la  membrane  vasculaire  sous-jacente  par 
une  sorte  de  succion,  et  ne  présente  d'adhérence  vasculaire 
et  organique  que  dans  deux  régions  :  d'une  part,  en  arrière, 
du  côté  du  nerf  optique,  et,  d'autre  part  à  la  région  anté- 
rieure de  Tœil,  dans  toute  l'étendue  du  cercle  ciliaire.  Dans 
la  partie  postérieure  de  l'œil,  l'adhérence  est  ainsi  faite 
qu'elle  ne  peut  pas  céder,  tandis  que,  dans  la  région  anté- 
rieure du  globe,  l'adhérence  est  moins  solide,  et  elle  peut 
céder  si  un  liquide  quelconque  vient  s'y  former  et  déchirer 
cette  adhérence.  C'est  ainsi,  en  effet,  que  les  choses  se  pas- 
sent dans  certains  cas  pathologiques  que  j'ai  pu  voir.  La  sé- 
crétion anormale  du  cercle  ciliaire,  dans  certains  yeux  myo- 
pes, rompt  l'adhérence  normale  de  la  rétine,  la  détache  sur 
une  certaine  étendue,  pour  aller  se  porter  dans  le  corps 
vitré.  De  là,  le  décollement  partiel  plus  ou  moins  étendu  de 
la  rétine.  Cette  affection,  une  fois  [déclarée,  augmente  en 
étendue,  envahit  peu  à  peu  les  parties  voisines,  la  rétine  dé- 
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2  .  GALEZOWSKI. 

collée  flotte  dans  le  corps  vitré,  mêlé  au  liquide  épanché. 
Peu  à  peu,  le  décollement  augmente  en  étendue,  Tadhérence 
s'altère  de  plus  en  plus,  la  quantité  de  liquide  épanché  de- 
vient de  plus  en  plus  abondante  et  provoque,  rien  que  par 
sa  présence,  Tirritation  inflammatoiredans  le  cercle  ciliaire, 
d'une  part,  et  dans  la  rétine  elle-même,  de  l'autre. 

Un  iritis,  une  iridochoroïdite  ou  irido-cyclite,  et  unecata. 
racte  en  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  forcée  et  plus 
ou  moins  rapprochée.  Pour  combattre  une  affection  aussi 
grave  que  celle  dont  je  viens  vous  entretenir,  on  a  essayé  de 
différents  procédés  opératoires,  abandonnés  depuis,  à  cause 
de  leurs  insuccès.  Pour  ma  part,  j'ai  essayé  souvent  d'éva- 
cuer le  liquide  épanché  et  d'empêcher  la  formation  d'un 
nouvel  épanchement.  Malheureusement,  ni  la  ponction  de 
la  sclérotique,  ni  l'aspiration  du  liquide  sous-rétinien,  ni 
l'excision  de  l'iris  n'ont  abouti  à  de  bons  résultats. 

En  présence  de  ces  insuccès,  j'ai  eu  l'idée  d'avoir  recours 
à  un  autre  procédé  opératoire,  qui  consistait  à  faire  atta- 
cher la  rétine  décollée  à  la  choroïde,  à  l'aide  de  fils  en  catgut. 

Voici  ce  procédé  opératoire,  qui,  sur  onzecas,  m'adonne 
quatre  fois  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  est  très  simple, 
mais  il  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  précision  pour  éviter 
de  provoquer  des  désordres  dans  des  parties  essentielles  du 
globe  oculaire  : 

1"  Après  avoir  fixé  l'œil  à  Taide  d'un  blépharoslat  et  l'avoir 
aneslhésié  avec  quelques  gouttes  de  cocaïne,  que  l'on  instille 
quatre  à  cinq  minutes  avant  l'opération,  j'introduis  mon  ai- 
guille courbe,  dans  laquelle  j'ai  enfilé  un  fil  très  fin  de  catgut, 
dans  la  sclérotique,  à  la  limite  du  cercle  ciliaire.  Je  pousse 
l'aiguille  d'avant  en  arrière  aussi  loin  que  possible,  de  façon 
à  ce  qu'elle  atteigne  la  limite  du  décollement.  Après  avoir 
attiré  le  globe  oculaire  aussi  haut  que  possible,  je  fais  sortir 
la  pointe  de  mon  aiguille,  je  la  retire  et  je  noue  le  fil  de 
catgut  à  la  surface  de  la  sclérotique,  en  ayant  soin  de  couper 
les  deux  bouts  qui  dépassent  le  nœud. 

2*  Ceci  fait,  je  comprime  l'œil  et  je  le  laisse  ainsi  pendant 
quinze  jours,  renouvelant  le  pansement  tous  les  jours,  afin 
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de  vérifier  s'il  ne  survient  pas  d'accidents  inflammatoires, 
qu'il  faudrait  combatlre  par  les  moyens  habituellement 
usités. 

3^  Les  conditions  essentielles  de  cette  méthode  opératoire 
sont  la  forme  de  la  suture,  sa  position  et  son  étendue.  11  faut, 
je  le  répète,  que  la  ponction  de  Taiguille  soit  faite  au  delà 
du  cercle  ciliaire  et  la  contre-ponction  très  loin  en  arrière 
du  globe,  Tanse  du  ûi  situé  un  peu  obliquement  d'avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  embrasser 
le  plus  grand  lambeau  possible  de  la  rétine  décollée. 
(A  suivre,)  D'  Galezowski. 


RECHERCHES 

SUR 

LA  FONCTION  VISUELLE  DE  LA  RÉTINE 

ET    DU    CERVEAU 

PAR 

Le  professeur  A.  AlVCEIiUCCI 

Traduction  faite  pour  le  Recueil,  par  le  D'  0.  Parisotti 
(Suite  et  fin  i) 

Il  me  semble  que  Timportance  que  Munk  attribue  à  la 
zone  A'  ne  peut  aucunement  être  prise  en  considération, 
mon  expérience  la  peut  exclure  absolument.  De  la  même 
manière,  malgré  le  grand  respect  que  je  professe  pour 
M.  Gollz,  je  ne  puis  pas  admettre  ses  conclusions.  Dans  une 
de  mes  expériences,  le  chien  était  très  intelligent  pour  tout 
ce  qui  n'avait  pas  besoin  de  la  fonction  visuelle.  Se  servant 
du  souvenir  des  images,  des  sons,  et  remarquant  immédia- 
tement le  bruit  qu'il  était  habitué  à  entendre  lorsqu'on  pré- 
parait une  nourriture  appétissante,  il  cherchait  alors  la 

1.  Voir  le  numéro  de  novembre. 
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nourriture,  flairant  partout,  et  étant  joyeux,  mais  il  ne 
réussissait  jamais  à  la  retrouver.  Je  dus  perdre  beaucoup  de 
temps  et  me  donner  beaucoup  de  mal  pour  lui  rappeler 
rimage  du  lait  dont  il  était  très  avide,  mais,  contrairement 
aux  assertions  de  Munk,  je  n'y  ai  jamais  réussi. 

Le  chien  privé  de  la  vision  psychique  ne  peut  et  ne  doit 
pas  reconnaître  la  nourriture  par  la  vue,  car  il  n'a  pas  l'image 
naturelle  de  la  nourriture,  mais  par  l'odorat,  et  a  appris 
que  tel  objet  est  sa  nourriture.  Nous  pouvons  dire  de  même 
de  la  sensation  d'espace,  qui  est  subjective  et  liée  à  des  ex- 
périences dont  l'image  reste  gravée  dans  le  cerveau. 

Le  chien  psychiquement  aveugle  n'est  pas  dément,  du 
moins  ne  devrait-il  pas  l'être;  il  a  seulement  perdu  toutes 
les  impressions  intellectuelles  visuelles  que,  dès  sa  nais- 
sance, il  cherche  à  apprendre  pour  s'en  rappeler  et  s'en  ser- 
vir. L'animal  revient  ainsi  à  l'enFance  de  ses  sensations  vi- 
suelles; en  eflet,  mon  chien  si  vif,  si  distrait,  avec  les  yeux 
grands  ouverts  et  étonnés,  a  tout  à  fait  l'air  d'un  chien  en 
très  jeune  âge  ;  il  tourne  son  regard  de  l'un  à  l'autre  objet 
sans  fixer  sur  aucun  son  attention,  il  Fait  confusion  d'objets 
et  ne  sait  pîfs  bien  se  rendre  compte  de  leur  position. 

Les  chiens,  dont  on  a  intéressé  par  l'opération  les  lobes 
antérieurs,  paraissent  au  premier  abord  aveugles  pour  la 
nourriture  et  pour  la  sensation  de  l'espace.  Cela  ne  tient  pas 
cependant  (expériences  12-14)  à  ce  que  dans  ce  cas  il  y  ait 
eu  abolition  de  la  faculté  de  reconnaître  l'objet  par  la  vue, 
mais,  parce  que,  ayant  perdu  la  conscience  des  mouvements 
de  mastication  et  de  déglutition,  le  chien  est  mis  dans  l'im- 
possibilité de  se  servir  de  la  vue  pour  se  nourrir.  Lorsque 
l'animal  commence  à  manger  de  nouveau,  il  ne  porte  pas  sa 
bouche  à  la  dislance  voulue  pour  saisir  la  nourriture,  ou  bien 
il  ne  la  saisit  que  lorsqu'il  en  est  très  près  ;  cela  tient  au 
*  trouble  moteur,  ce  que  prouvent  jusqu'à  l'évidence  la  gène 
dans  les  mouvements  et  le  regard  du  chien,  qui  suit  la  nour- 
riture. On  remarque,  chez  ces  chiens  aussi,  un  manque  d'at- 
tention fort  considérable,  peut-être  est-ce  parce  qu'ils  ne  sont 
pas  à  même  de  coordonner  leurs  actes,  ou  plutôt  parce  qu'ainsi 
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qu'il  est  très  prqbable,  ce  symplôme  correspond  chez  les 
chiens  à  l'altération  des  hémisphères. 

Je  suis  bien  loin  de  supposer  que  dans  les  cas  de  Gollz  les 
choses  se  soient  passées  de  la  même  façon  et  que  l'interpré- 
tation de  l'observateur  n'a  pas  été  exacte;  en  exposant  ces 
idées  j'ai  eu  seulement  l'intention  de  faire  des  réflexions  sur 
mes  observations. 

Je  crois  ne  pas  me  tromper  sur  les  résultats  auxquels  se- 
raient arrivés  Luciani  et  Seppilli  ;  ils  font  ressortir  une  cécité 
psychique  complète  et  une  autre  incomplète.  Ils  désignent  de 
la  sorte  la  cécité  complète:  l'animal  est  aveugle  devant  la  nour- 
riture, qu'il  ne  reconnaît  pas  par  la  vue  ;  il  n'évite  pas  les  petits 
obstacles,  il  sait  à  peine  se  conduire  et  trouver  sa  couchette. 
Je  ne  puis  pas  accepter  complètement  cette  opinion,  le  chien 
psycbiquement  aveugle  doit,  sans  s'en  rendre  compte,  souvent 
bien  se  conduire,  et  éviter  les  obstacles,  dans  le  cas  contraire 
il  est  amblyope  ou  insensé!  La  faculté  de  se  conduire  est  une 
propriété  absolue  de  la  vision  brute,  le  pigeon  privé  complè- 
tement des  hémisphères  nous  le  démontre  ;  j'accepte  pour- 
tant l'opinion  de  Goltz  :  le  chien  auquel  on  a  enlevé  les  deux 
hémisphères  voit  encore,  mais  il  a  perdu  la  faculté  déformer 
des  jugements  sur  ce  qu'il  voit. 

Ludwig  a  comparé  les  mutilations  du  cerveau  dans  le 
le  but  d'en  étudier  les  fonctions  à  un  coup  de  pistolet  qu'on 
donnerait  à  une  montre  pour  en  étudier  le  mécanisme.  Les 
faits  ont  complètement  confirmé  la  justesse  de  la  comparai- 
son :  ceux  qui  ont  voulu  trop  se  fier  à  ces  expériences,  pour 
en  tirer  des  conclusions  trop  arfirmatives,  sont  tombés  dans 
l'erreur. 

La  doctrine  de  Munk  sur  les  localisations  a  été  complète- 
ment renversée;  les  opinions  de  Goltz  et  Loeb  restent  au 
contraire  inébranlables  ainsi  que  les  études  consciencieuses 
de  Luciani,  Tamburrini  et  Seppilli.  Grâce  â  leurs  études,  la 
doctrine  de  la  localisation  d'un  centre  visuel  dans  les  écorces 
des  hémisphères,  écourtée  d'un  détail,  qui  pouvait  exister 
seulement  dans  l'imagination,  est  devenue  plus  en  harmonie 
avec  les  faits  et  moins  compliquée.  Je  crois  que  l'influence 
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des  écorces  des  hémisphères  cérébraux  swr  l'acte  de  la  vi- 
sion a  une  démonslration  réelle  seulement  chez  les  mammi- 
fères; elle  a  rapport  uniquement  à  la  partie  psychique  de  la 
vision  et  elle  est  le  résultat  de  l'activité  spéciale  de  la  cel- 
lule nerveuse  déposée  dans  les  écorces  des  sections  posté- 
rieures des  hémisphères. 


CHAPITRE  lli 

SUR  LRS  LÉSIONS  DES  ZONES  VISUELLES  CORTICALES,  QUI  DANS  LE  CER- 
VEAU DE  l'homme  donnent  ORIGINE  A  L'HBMIANOPSIE  ET  A  LA  CÉCITÉ 
PSYCHIQUE.  SUR  LE  CENTRE  DE  MEMOIRE  OPTIQUE  ET  DE  MÉMOIRE  GRA- 
PHIQUE. GENÈSE  DES  HALLUaNATIONS.  CRITIQUE  DE  LA  FONCTION  VISUELLE 
DES  HÉMISPHÈRES  CÉRÉBRAUX. 

Wilbrand  *  a  trouvé  que  chez  Thomme  l'hémianopsie  est  le 
symptôme  de  lésions  à  foyer  de  quelques  sections  des  lobes 
postérieurs,  et  il  croit  que  le  centre  de  la  mémoire  optique 
occupe  une  place  à  part  aussi  dans  les  lobes  postérieurs  non 
pas  avec  une  disposition  linéaire,  mais  diffuse.  Par  consé- 
quent dans  les  lésions  de  la  pointe  d'un  lobe  occipital  ou  de 
sa  face  externe,  on  peut  avoir  de  Thémianopsie,  tandis  que 
la  cécilé  sera  complète  si  la  lésion  intéresse  les  deux  hémis- 
phères (cécité  corticale)  ;  si  on  intéresse,  au  contraire,  des. 
deux  côtés  la  zone  de  mémoire  optique,  qui  est  entre  la  zone 
visuelle  et  Tauditive,  on  voit  se  produire  lès  phénomènes  de 
la  cécité  psychique. 

Dans  le  centre  de  mémoire  optique,  dit-il,  les  cellules  ne 
sont  pas  toutes  occupées  par  des  images  optiques;  il  y  en  a 
toujours  qui  sont  libres,  quelques-unes  parce  que  les  images 
dont  elles  ont  été  le  siège  se  sont  effacées;  de  celte  manière 
les  impressions  nouvelles  trouvent  facilement  leur  place. 
D'après  un  schéma  dressé  par  lui,  ces  cellules  se  groupent 
en  districts  séparés,  dont  chacun  représente  une  aptitude 
spéciale  des  centres  de  mémoire;  ainsi  les  différents  chiffres 

1.  Wilbrand.  Die  SeehUnblindheit  aU  Herderscheinung  und  ihrer  Beiie- 
hungen  zur  homonimem.  Hemianopfiey  etc.  Wiesbaden,  i888. 
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de  numéros  laiins  ou  arabes,  les  lettres  d'une  langue  alle- 
mande ou  grecque  ont  dans  le  centre  de  mémoire  un  district 
qui  leur  appartient.  La  même  chose  a  lieu  pour  chaque  objet, 
l'espace  entier  des  images  optiques  de  mémoire  est  peuplé 
d'images  de  mémoire  de  différents  objets;  il  doit  toutefois  y 
avoir  dans  ces  espaces  de  mémoire  des  districts  spéciaux  qui 
sont  occupés  de  préférence  par  des  images  de  lettre,  de  syl- 
labes, de  mots  de  la  langue  de  son  pays  aussi  bien  que  des 
étrangères.  Ces  zones  de  mémoire  qui  existent  pour  la  parole, 
pour  la  lecture,  pour  l'écriture,  occupent  avec  une  disposition 
tout  à  fait  symétrique  les  deux  zones  visuelles,  mais  elles  con- 
tractent des  rapports  seulement  avec  la  zone  auditive  gauche  ; 
par  conséquent  les  différents  chemins  de  coordination  pour 
les  fonctions  susdites  viennent  converger  tous  vers  ce  même 
endroit,  et  ils  sont  d'autant  plus  serrés  qu'on  s'approche 
davantage  de  la  zone  auditive  gauche,  où  ils  se  réunissent. 

Ces  opinions  sont  admises  par  d'autres  auteurs.  Séguin,  par 
exemple^  place  le  centre  de  perception  optique  dans  les 
écorces  près  du  cuneum  ;  Herschel  le  centre  de  la  cécité  ver- 
bale de  préférence  dans  le  girus  angularis  et  d»ans  la  pre- 
mière circonvolution  pariétale,  qu'il  regarde  comme  faisant 
plus  ou  moins  partie  de  ce  cenire.  D'après  M.  Charcot  les 
mouvements  de  la  parole  et  de  l'écriture  amènent  des  sensa- 
tions nouvelles,  qui  vont  se  peindre  à  leur  tour  dans  la  subs- 
tance cérébrale;  il  admet  par  conséquent  deux  mémoires 
partielles  :  Mémoire  de  perception  du  mouvement  de  la  parole, 
mémoire  de  perception  des  mouvements  de  l'écriture.  La 
mémoire  des  signes  graphiques  aurait  de  la  sorte  un  centre  à 
elle  qu'il  pense  se  trouver  dans  le  lobule  pariétal  inférieur, 
avec  ou  sans  la  participation  du  girus  angularis, 

Wilbrand,  lorsqu'il  tire  ses  conclusions,  s'abrite  sous  les 
études  de  Munk  sur  les  chiens.  Ses  études  ayant  été  démon- 
trées fausses  par  les  travaux  de  Goliz,  Luciani,  Tamburrini 
et  Seppilli,  l'édifice  que  Wilbrand  avait  dressé  devait  néces- 
sairement être  ébranlé. 

1.  Arch.  de  neurologie,  1886. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


8  ANGELUCGI. 

La  cécité  corticale  de  Muok,  qui  est  l'idée  fondamentale  de 
sa  théorie,  n'a  pas  encore  pu,  même  par  lui,  être  démontrée 
chez  les  chiens  telle  que  les  symptômes  persistent.  Pour  être  en 
harmonie  avec  ce  qu*il  s'était  proposé  de  démontrer,  il  tomba 
dans  l'erreur  de  nier  toute  perception  lumineuse,  même  chez 
les  oiseaux  lorsqu'on  avait  complètement  extirpé  les  hémis- 
phères. Il  est  dit  ailleurs  quelle  valeur  il  faut  attribuer  aux 
observations  de  Munk  par  rapport  à  la  cécité  corticale,  à  la 
localisation  de  la  cécité  psychique  chez  les  chiens. 

Les  cas  d'hémianopsie  totale  causés  par  la  lésion  des  lobes 
occipitaux  chez  l'homme,  semblent  de  prime  abord  plaider 
en  faveur  de  la  localisation  du  centre  visuel  dans  les  écorces 
occipitales.  Un  examen  plus  attentif  du  sujet  amène  à  des 
conclusions  différentes. 

Parmi  les  cas  d'hémianopsie,  dont  on  a  pu  faire  l'autopsie, 
celui  de  Samelsohm  présentant  sans  doute  des  altérations 
très  profondes,  les  moitiés  hémianopsiques  du  champ  visuel 
conservaient  encore  la  perception  de  lumière;  d'autres  cas 
vinrent  ensuite  à  l'appui  de  cette  observation  (Brandenburg). 
De  cette  manière  l'observation  clinique  démontre  qu'il  y  a 
des  cas  où  on  ne  doit  pas  rechercher  le  centre  de  perception 
de  la  lumière  dans  l'activité  spécifique  des  cellules  corticales. 
On  peut  donc  regarder  l'hémianopsie  comme  un  phénomène 
indirect  des  lésions  des  lobes  occipitaux  produit  par  un  effet 
irritatif  à  distance  sur  les  centres  visuels  bruts  placés  dans 
les  ganglions  de  la  base.  Cela  ne  fait  aucun  doute  chez  les 
chiens,  chez  eux  des  phénomènes  d'hémianopsie  surviennent 
aussi  à  la  suite  d'irritations  traumatiques  du  pont,  de  la  moelle 
allongée  et  du  corps  strié.  Que  les  effets  de  la  lésion  puissent 
avoir  chez  l'homme  un  retentissement  à  distance,  c'est  ce  que 
prouvent  les  cas  publiés  par  Gervers,  qui  a  observé  les  hémia- 
nopsies  passagères  à  la  suite  d'apoplexies,  dont  les  foyers 
n'intéressaient  aucunement  les  fibres  optiques.  On  observe 
une  hémianopsie  par  irradiation  aussi  dans  les  cas  de  lésions 
partielles  des  ganglions  visuels  de  la  base  ;  ainsi  dans  le  cas 

1.  Jahresb.  f.  Ophtalm,,  1882. 
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de  Pflûgcr  et  dans  celui  de  Huglings-Jackson,  la  lésion  limi- 
tée à  la  couche  optique  amena  la  perte  totale  de  fonction  des 
autres  sections  visuelles  des  ganglions  de  la  base.  Ce  Adt 
étant  prouvé,  il  est  tout  à  fait  logique  d'admettre  que,  lorsque 
la  lésion  d'un  hémisphère  est  profonde,  et  atteint  les  libres 
que  le  lobe  occipital  envoie  aux  ganglions  visuels  de  la  base, 
rhémianopsie  totale  doit  être  rapportée  à  Tarrêt  des  fonctions^ 
des  ganglions  intercalaires  de  la  vision. 

En  faveur  de  cette  manière  de  voir  plaident  le  caractère  et 
la  nature  de  Tagentqui  est  cause  du  tremble  fonctionnel.  Il 
s'agit,  la  plupart  du  temps,  de  tumeurs  et  de  ramollissements, 
c'est-à-dire  de  foyers  progressifs,  et  les  phénomènes  d'irra- 
diation qui  en  dérivent  devront  être  progressifs  eux  aussi. 
Lorsque  rhémianopsie  complète  est  persistante  (un  cas  de 
Séguin^)  il  faut  en  rechercher  la  cause  dans  un  processus  de 
dégénérescence  secondaire  descendante  des  faisceaux  op- 
tiques. La  dégénérescence  secondaire  des  fibres  nerveuses 
jusqu'à  la  moelle,  consécutive  à  des  lésions  ayant  leur  foyer 
dans  les  parties  antérieures  des  hémisphères,  est  un  fait  dé- 
montré par  plusieurs  auteurs. 

Dernièrement  Zichen'  a  institué  dans  celte  direction  des 
recherches  sur  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  de  trois  chiens. 
Chez  le  premier  on  extirpa  dans  la  région  gauche  le  centre 
pour  les  mouvements  des  membres  antérieurs.  On  eut  des 
signes  de  dégénérescence  descendante  seulement  dans  le  cor- 
don latéral  droit;  chez  le  second  on  détruisit  les  centres  des 
mouvements  de  la  nuque  :  la  dégénérescence  atteignit  les 
fibres  voisines  de  celles  qui  servent  au  mouvement  des 
membres  antérieurs;  chez  le  dernier  on  enleva  la  zone  mo- 
trice des  membres  antérieurs:  on  remarqua  aussi  des  troubles 
typiques  dans  les  mouvements  de  la  nuque  et  des  membres 
postérieurs  ;  l'inflammation  avait  frappé  aussi  les  régions  mo- 
trices de  ces  parties  ;  on  trouva  dans  la  moelle  épinière  une 
dégénérescence  considérable  comprenant  tout  le  segment  du 
cordon  pyramidal  opposé,  sauf  la  partie  postérieure. 

i.  Graefe's  Arch.yiSSl,  III. 
t.  Loc,  dt. 
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Le  même  fait  se  présente  après  Textirpalion  des  sections 
postérieures  des  hémisphères.  Monakow  ayant  extirpé  chez 
des  chats  nouveau-nés  le  lobe  occipital,  a  pu  observer  l'atro- 
phie des  ganglions  visuels  de  la  base  et  des  deux  tractus.  Ces 
considérations  font  pourtant  écarter  l'idée  d'un  centre  visuel 
brut  dans  les  écorces,  ce  qui  représenterait  un  unicum  dans 
la  physiologie  des  sens,  et  on  a  de  la  répugnance  à  l'admettre 
lorsqu'on  pense  que  dans  les  écorces  le  centre  auditif  est  un 
centre  psychique.  Charcot,  lui  aussi,  a  admis  que  le  nœud 
bulbaire  de  l'hypoglosse,  est  l'organe  mécanique  de  la  parole, 
laissant  de  cette  manière  au  pied  de  la  F^  l'activité  psychique 
du  mouvement  des  lèvres*. 

Il  me  semble  que  Wilbrand  n'a  pas  bien  interprété  l'idée 
de  la  cécité  psychique.  Un  malade  de  Charcot^  et  le  cas  cli- 
nique  de  Wilbrand  et  de  Quaglino,  ne  sont  pas  des  cas  de  ce- 
cité  psychique  complète,  faits  pour  autoriser  à  tirer,  ainsi 
que  Wilbrand  a  cru  pouvoir  le  faire,  la  conclusion  que  chaque 
cellule  est  le  siège  d'une  image  spéciale,  et,  encore  moins, 
que  dans  ces  cas  la  lésion  a  atteint  exclusivement  le  centre  de 
mémoire  optique.  Le  malade  de  Charcot  n'avait  pas  perdu 
complètement  la  mémoire  optique,  elle  était  seulement  affai- 
blie. Ce  malade,  jadis  dessinateur  distingué,  bien  que  devenu 
dessinateur  grossier,  était  capable  d'arriver  encore  à  une 
ressemblance  approximative.  Les  figures  des  siens  étaient 
pour  lui  toutes  changées,  mais  après  un  certain  exercice  il 
put  les  reconnaître,  ou,  tout  au  moins,  les  différencier.  Après 
quelques  efforts  pour  ramasser  le  peu  de  mémoire  optique 
qui  lui  restait  encore,  il  parvenait  à  reconnaître  les  endroits, 
qui,  de  prime  abord,  lui  paraissaient  inconnus.  L'affaiblis- 
sement étant  surtout  remarquable  pour  la  mémoire  des  signes 
graphiques,  il  avait  une  difficulté  énorme  pour  lire  les  lettres 
grecques  compliquées,  mais  en  s'aidant  de  l'excitation  que 
donne  au  centre  le  mouvement  graphique  correspondant,  il 
reconnaissait  un  mot  ou  une  lettre  après  les  avoir  copiés.  Ce 

1.  Arch.  fur  Psych,  und  Nervenkr.y  t.  XVIII,  p.  300. 

2.  Localisations  cérébrales  {Revue  ifcientifique,  1876,  p.  465). 

3.  Progrès  mëdicaly  1883. 
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mécanisme  lui  permet  de  lire,  sans,  toutefois,  qu'il  com- 
prenne la  signification  d'un  mot  donné,  pour  arriver  à  cela 
il  a  besoin  non  seulement  du  mouvement  des  lèvres  néces- 
saire à  articuler  ce  mot,  mais  aussi  de  le  prononcer  à  haute 
voix.  De  cette  manière  il  devait  s'aider  des  trois  facteurs  de 
la  mémoire  des  signes  de  l'écriture  :  savoir,  du  mouvement 
graphique,  du  mouvement  des  lèvres  et  de  l'image  acoustique, 
pour  mieux  exciter  la  puissance  accablée  du  centre  de  mé- 
moire optique.  Le  malade  montrait  en  même  temps  une  fai- 
blesse considérable  des  autres  zones  de  la  mémoire  ;  ainsi 
s*il  veut;  par  exemple,  se  rappeler  d'accomplir  une  action 
donnée,  il  faut  qu'il  le  répète  plusieurs  fois  à  haute  voix. 
Chez  ce  malade,  l'indiflerence  à  la  douleur,  à  la  joie  prouvent 
surabondamment  l'existence  d'une  altération  psychique,  qui 
ne  se  borne  pas  à  l'affaiblissement  fonctionnel  du  centre 
psychique  de  mémoire. 

S'il  est  absolument  exact  que,  lorsqu'on  perd  l'image  op- 
tique d'un  objet,  à  cause  de  la  destruction  d'un  groupe  donné 
de  cellules  de  mémoire,  le  malade  perd  aussi  la  faculté  d'ima- 
gination relative  à  l'image  optique  de  ce  même  objet,  Wil- 
brand  est  allé  contre  sa  thèse,  parce  que  sa  malade  ne  con- 
naissait pas  sa  ville  et  qu'elle  ne  s'habituajamais  à  la  connaître 
tandis  qu'elle  pouvait  en  invoquer  parfaitement  l'image,  les 
yeux  fermés.  C'est  tout  à  fait  l'opposé  qui  avait  lieu  dans  le 
cas  de  Quaglino.  Le  malade  avait  perdu  la  notion  de  l'image 
optique,  mais  il  reconnaissait  les  objets.  Dans  un  autre  cas 
enregistré  dans  la  littérature',  le  malade  ne  reconnaît  aucun 
objet,  mais  il  sufTit  de  lui  parler  de  quelque  chose  qui  se  rap- 
porte à  l'emploi  de  l'objet  qu'il  a  dans  ses  mains,  pour  qu'il 
le  reconnaisse  immédiatement  et  le  nommer. 

Il  me  semble,  par  toutes  ces  considérations,  que  la  perte  de 
mémoire  optique  est  liée  aux  altérations  du  centre  optique 
de  mémoire  et  non  à  la  lésion  d'une  cellule  pour  chaque 
objet;  c'est  ainsi  que  nous  parvenons  à  nous  expliquer 
pourquoi  toutes  les  images  des  objets  sont  endommagées  dans 


1.  Brandenburg,  loc,  cil. 
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la  même  mesure,  el  pourquoi,  dans  quelques  cas  particuliers, 
on  ne  perd  pas  la  représentation  mnémonique  d'un  objet, 
mais  seulement  la  faculté  de  reconnaître  ce  même  objet. 

Il  peut  sembler  quelquefois  de  prime  abord  que  l'individu 
a  perdu  de  préférence  une  qualité  de  mémoire;  le  malade 
de  Gharcot  en  est  un  exemple;  la  plus  grande  difûculté  pour 
lui  étant  de  se  souvenir  de  l'alphabet  grec.  Il  me  semble  que 
cela  tient  au  fait  commun,  que  nous  oublions  plus  facilement 
les  choses  qui  sont  moins  dans  nos  habitudes,  «et  que  nous 
avions  gravées  dans  la  mémoire  depuis  plus  longtemps. 
Lorsque  c'est  la  mémoire  optique  qui  tombe  en  souffrance, 
ces  images  sont  les  premières  à  s'effacer. 

Si*on  veut  accepter  le  schéma  deMunk  adopté  par  Wilbrand, 
il  faut  admettre  que  chaque  cellule  de  mémoire  optique  est 
atteinte  au  même  degré,  pour  qu'on  arrive  à  oublier  de  la 
même  manière  un  nombre  indéfmi  d'objets  et  on  doit  aussi 
admettre  qu'il  peut  y  avoir  quelquefois  une  altération  spé- 
ciale de  la  cellule,  qui  empêche  à  celle-ci  de  reconnaître 
l'objet  tout  en  lui  laissant  la  faculté  de  se  le  représenter.  Le 
schéma  de  Munk,  arrivé  à  ces  conclusions,  me  semble  ne  pas 
avoir  eu  plus  de  chance  chez  l'homme  que  pour  le  centre  de 
mémoire  optique  chez  les  chiens. 

D'après  Wilbrand  la  cessation  de  la  mémoire  optique  serait 
suivie  : 

(a)  D'expressions  de  trouble  d'association  des  images 
optiques  dans  leur  manière  ordinaire  de  se  succéder  (perver- 
sion de  la  pensée). 

(b)  De  l'incompétence  dans  l'appréciation  du  temps. 

(c)  De  la  confusion  et  de  l'égarement  produits  par  le  grou- 
pement momentané  d'un  grand  nombre  d'impressions 
optiques  étrangères. 

Ces  trois  conclusions  ont  été  tirées  par  lui  du  cas  qu'il  a 
décrit,  pour  pouvoir  le  mettre  en  harmonie  avec  le  schéma 
qu'il  adopte.  La  malade  croyait  qu'un  objet  de  sa  chambre 
était  dans  la  rue,  et  une  domestique  lui  semblait  une  table 
mise.  Je  ne  puis  pas  voir  dans  cela  la  preuve  de  la  destruction 
de  fonction  d'un  élément,  mais  seulement  une  interprétation 
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erronée  qui  dépend  des  eonclusions  susdites;  les  illusions, 
les  hallucinations  étant  rapportées  à  ce  précédent.  Elle  avait 
perdu  l'appréciation  du  temps,  quelques  heures  étaient  pour 
elle  des  semaines.  Si  je  pense  qu'un  individu  privé  du  centre 
optique  de  mémoire  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
qu'un  aveugle  de  naissance,  et  que  chez  celui-ci  l'apprécia- 
tion du  temps  est  normale,  je  ne  comprends  vraiment  pas 
comment  on  peut  établir  une  relation  entre  la  perte  de  l'appré- 
ciation du  temps  et  l'abolition  des  fonctions  du  centre  optique 
de  mémoire.  Quand,  à  la  troisième  conclusion  de  Wilbrand, 
mon  avis  est  qu'il  devrait  arriver  justement  l'opposé  ;  l'image 
optique  est  pour  le  malade  une  chose  qui  n'existe  pas; 
comment  peut-elle  donc  produire  un  trouble  quelconqi>e?  Si 
Wilbrand  avait  voulu  reconnaître  chez  sa  malade  d'autres 
symptômes  cérébraux  et  non  seulement  ceux  du  centre  opti- 
que de  mémoire,  il  aurait  été,  d'après  mon  avis,  plus  juste 
dans  l'appréciation  de  la  lésion  ^ 

Toutes  ces  appréciations  sur  la  perte  de  mémoire  optique, 
que  nous  venons  de  discuter  en  détail  trouvent  un  écho  dans 
la  symptomatologie  de  l'aphasie.  Celle-ci  aussi  dépend  de  la 
lésion  d'un  centre  psychique  cortical,  elle  survient  soudai- 
nement, et  les  causes  en  sont  les  mêmes  que  fpour  la  cécité 
de  l'àme. 

La  première  a  été  grandement  étudiée  à  cause  surtout  de 
sa  fréquence,  tandis  que  le  nombre  très  restreint  de  cas  de 
l'autre  aflection  n'a  pas  été  surfisant,  pour  en  faire  une  étude 
assez  approfondie,  d'autant  plus  que,  selon  moi,  on  n'a  pas 
suivi  pour  cette  étude  le  chemin  le  plus  court,  prenant  pour 
guide  la  théorie  erronée  de  la  cécité  de  l'àme  établie  parMunk 
pour  le  cerveau  des  chiens.  L'aphasie  a  différents  degrés  ;  à 
chacun  d'eux  correspond  exactement  la  perle  d'une  partie  du 
discours  ;  dans  les  cas  d'aphasie  moins  compliqués  le  malade 


1.  Les  lésions  cérébrales  vastes  amènent  toujours  une  diminution  de  l'intel- 
ligence.  Sazie,  qui  a  fait  des  études  sur  les  aphasiques  est  arrivé  à  la  conclu- 
sioQ  que  chez  eux  Tinlelligence  est  toujours  alîaibiie,  quelquefois  à  tel  point, 
que  les  malados  sont  tout  à  fait  dans  un  état  do  déuicnco  (Sazie,  Thësos  de 
Paris,  1879). 


Digitized  by  VjOOQ IC 


ii  ANGELUGGI. 

perd  la  mémoire  des  noms  (des  substantifs),  prononce  des 
phrases  longues  et  s'interrompt  seulement  lorsqu'il  se  pré- 
sente un  nom  à  prononcer;  alors  il  s'exprime  par  des  cir- 
conlocutions, souvent  faisant  substantif  un  adjectif  ou  un 
verbe.  Si  l'interlocuteur  devine  par  hasard  le  substantif  cher- 
ché par  le  malade,  aussitôt  qu'il  en  prononce  les  premières 
syllabes,  le  malade  se  rappelle  du  mot,  le  lance  avec  excita- 
tion, mais  très  peu  de  temps  après,  il  ne  s'en  rappelle  guère. 

Dans  les  cas  plus  graves  d'aphasie,  ou  dans  ceux  qui  pré* 
sentent  des  paroxysmes,  après  la  perte  des  prénoms  et  des 
substantifs  on  remarque  la  perte  des  adjectifs  et  des  verbes; 
le  dictionnaire  du  malade  devient  de  plus  en  plus  limité,  jus- 
qu'à la  perte  absolue  de  tout  mot. 

KussmauP  est  d'avis  qu'on  perd  un  mol  d'autant  plus  fa- 
cilement que  l'altribut  correspondant  au  mot  est  plus  con- 
cret ;  il  croit  que  cela  tient  à  ce  que  la  notion  des  pei^sonnes 
et  des  objets  est  liée  au  mot  qui  les  désigne  moins  intime- 
ment que  les  abstractions  qui  expriment  leur  état,  leurs  qua- 
lités et  leurs  rapports.  Les  adjectifs  et  le  verbe  servent  en 
effet  à  spécialiser  une  quantité  immense  de  faits,  tandis  que 
le  substantif  exprime  une  chose  fixe  et  immuable. 

Nous  devons  rappeler  encore  ici  une  circonstance  essen- 
tielle ;  le  malade  complètement  aphasique  peut  quelquefois 
recouvrer  la  parole  pour  un  temps  très  court;  ainsi  dans  les 
moments  d'excitation  il  est  capable  de  répéter  une  longue 
phrase,  qui  est  presque  sans  exception  une  imprécation  vio- 
lente. Ce  fait  observé  par  Jakson  a  été  confirmé  à  plusieurs 
reprises. 

On  voit  donc  qu  aucun  des  observateurs  pour  expliquer 
dans  l'aphasie  cette  perle  graduelle  des  différentes  parties 
du  discours,  n'a  jamais  eu  recours  à  l'artifice  imaginé  par 
Munk,  pour  expliquer  la  perte  tantôt  d'une  image  de  mé- 
moire optique,  lantôl  d'une  autre.  Si  les  noms  s'étaient 
groupés  dans  un  ilôt  de  cellules,  les  verbes  dans  un  autre,  et 
ainsi  de  suite  les  adjectifs,  les  conjonctions,  nous  nous  se- 

1.  Die  Storung  der  Spracke,  1882. 
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rions  trouvés  en  face  de  la  trivialité  décourageante  d'une 
résistance  plus  grande  ou  d'un  emplacement  privilégié  pour 
la  cellule  qui  conserve  Vimprécation.  Le  cas  noté  par  Déjé- 
rine  nous  démontre  au  contraire  combien  grande  esl  sur 
notre  mémoire  Tinfluence  d'un  objet  soit  à  cause  de  l'habi- 
tude que  nous  en  avons,  soit  pour  l'impression  profonde 
qu'il  nous  a  faite.  Un  ancien  officier  aphasique  et  hémiplé- 
gique ne  prononçait  que  le  monosyllabe  ton  et  cependant  il 
pouvait  chanter  par  cœur  la  Marseillaise  d'un  bout  à  l'autre. 
Un  confrère  m'a  narré  il  y  a  peu  de  temps  qu'il  a  rencontré 
des  phénomènes  de  paraphasie  chez  une  femme  allemande 
demeurant  à  Rome.  Après  une  attaque  d'apoplexie  elle  avait 
oublié  absolument  tous  les  mots  de  la  langue  italienne  qui  lui 
était  très  familière. 

Les  lésions  des  hémisphères  qui  donnent  la  cécité  verbale 
méritent  une  considération  spéciale,  et  une  courte  discus- 
sion. 

Le  centre  psychique  des  sons  ne  semble  pas  exercer  une 
influence  absolue  sur  la  mémoire  graphique  ;  on  observe  en 
effet  des  cas  de  surdité  verbale,  sans  qu'il  y  ait  nécessaire- 
ment la  cécité  verbale. 

Magnan  {Gazette  des  hôpitaux^  n^  59,  1889)  :  Symptômes 
auditifs.  Impossibilité  de  comprendre  les  mots  prononcés. 
Bonne  ouïe. 

Autres  symptômes.  —  Aphasie  motrice.  Conservation  de 
la  faculté  de  comprendre  les  mots  écrits  ou  imprimés. 

Nécroscopie.  —  Hémisphère  cérébral  gauche.  Sclérose  dif- 
fuse de  la  F'  et  de  l'insula.  Foyer  de  ramollissement  dans  la 
TeiT. 

On  observe  ordinairement  des  cas  de  cécité  verbale  où  la 
surdité  verbale  fait  complètement  défaut.  Ces  conclusions 
sont  corroborées  par  quelques  observations  de  Seppilli^ 
A  l'autopsie  de  17  cas  de  surdité  verbale,  il  constata  des 
foyers  destructifs  dans  le  lobe  temporal.  Quand  il  y  avait  en 
plus  de  la  cécité  verbale  en  même  temps  que  la  lésion  du 

i.  La  sofdila  verbale.  Riv.sper.  die  Freniatriat  188i. 
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lobe  temporal  gauche,  on  rencontrait  une  lésion  à  gauche  du 
lobe  pariétal,  du  girtis  angularis  ei  du  lobe  occipital. 

Il  ne  me  semble  pas  qu'on  peut  dire  la  même  chose  pour 
le  centre  des  mouvements  articulés  du  langage.  La  cécité 
verbale  est  dans  tous  les  cas,  au  moins  au  début,  accompa- 
gnée par  des  troubles  aphasiques,  ainsi  que  par  de  la  para- 
lysie unilatérale  du  tronc. 

Magnan  S  chez  un  individu  âgé  de  63  ans,  observa  des 
(roubles  aphasiques  et  de  la  paralysie  à  droite.  Il  y  eut  amé- 
lioration des  troubles  aphasiques  et  de  la  paralysie  des 
membres;  la  cécité  verbale  persista  sans  aucun  change- 
ment. 

Trousseau'  a  publié  un  cas  d'aphasie  et  de  paralysie  à 
droite  passagères.  Le  malade  parlait  à  merveille,  il  avait 
complètement  perdu  la  faculté  de  lire  les  leltres  écrites  ou 
imprimées. 

L'observation  de  Yan  den  Abeele^  est,  dans  l'ensemble, 
identique  à  celle  de  Tfousseau.  Le  malade,  dix  mois  après 
une  attaque  apoplectique,  s'aperçut  qu'il  ne  pouvait  pas  lire 
son  écriture,  ni  aucun  mot  écrit  ou  imprimé.  Après  un  exer- 
cice continué  pendant  plusieurs  mois,  il  parvint  à  pouvoir 
lire  avec  peine  quelques  mots.  Les  fonctions  intellectuelles 
étaient  un  peu  difûciles;  la  mémoire  aiTaiblie. 

L'aphasie  et  Thémiplégie  driote  s'accompagnent  très  faci- 
lement de  la  cécité  verbale.  On  rencontra  aussi  ces  trois  symp- 
tômes dans  le  cas  de  Samelsohn  où  la  lésion  était  limitée  au 
lobe  occipital.  Dans  quelques  cas  la  cécité  verbale  semble 
manquer,  mais  elle  est  latente;  on  n'observe  pas  alors  les 
troubles  aphasiques.  Le  malade  de  M.  Charcoten  est  un 
exemple.  Celui-ci,  pour  lire  ou  pour  comprendre  la  lecture, 
avait  besoin  d'associer  à  la  lecture  les  mouvements  graphi- 
ques de  la  main,  les  mouvements  des  lèvres  et  l'image  phoné- 
tique correspondant  à  la  lettre  dont  il  voulait  comprendre  la 
signification.  L'atTaiblissement  de  la  mémoire  optique  de  ce 

1.  Élève  de  Robin,  1880. 

2.  Arch.  gén.  de  mcd.y  1865. 

3.  DuU.  de  l  Académie  de  mèd.  de  Helgiquc,  18S."i. 
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malade  altciguait  pour  sûr  la  mémoire  graphique  :  cependant 
le  mala  Je  parvenait  à  une  compensation  en  stimulant  plus  for- 
tement le  centre  visuel  psychique,  avec  les  trois  auxiliaires 
de  la  lecture,  qui  figurent  seulement  dans  le  langage  écrit 
ou  parié. 

Ces  faits  indiquent  que  la  cécité  verbale  peut  être  le  résul- 
tat de  lésions  des  lobes  occipitaux  aussi  bien  que  du  centre 
de  Broca.  Dans  la  plupart  des  cas  la  lésion  se  trouve  dans  la  P^ 
et  dans  le  girus  angularis  de  gauche. 

Des  d^ux  opinions  qui  se  disputent  le  mérite  de  donner 
Texplicalion  de  la  cécité  verbale,  celle  de  Gharcot,  Wilbrand, 
Armaignac,  Berlin  admet  l'existence  dans  le  cerveau  d'un 
centre  spécial  pour  le  langage;  l'autre,  avancée  par  Wernicke, 
nie  que  la  cécité  verbale  soit  la  perte  d'une  fonction  d'ordre 
optique,  limitée  aux  images  de  la  mémoire  des  caractères;  il 
croit  au  contraire  qu'elle  est  la  conséquence  d'un  phénomène 
d'ordre  secondaire,  d'une  interruption  de  conductibilité  des 
voies  d'association,  qui  réunissent  l^image  de  la  mémoire 
optique  aux  autres  phonétiques  correspondants. 

Les  observations  que  j'ai  présentées  m'autorisent,  il  me 
semble,  à  distinguer,  au  point  de  vue  étiologique,  trois 
formes  différentes  de  cécité  verbale. 

1**  Cécité  verbale  sensorielle  ; 

2'  Cécité  verbale  de  cause  motrice  ; 

S**  Cécité  verbale  de  conductibilité. 

La  cécité  verbale  sensorielle  est  liée  à  la  perte  de  la  mémoire 
optique,  qui,  selon  moi,  a  pour  essence  et  pour  siège  la 
mémoire  graphique;  en  d'autres  termes  il  n'existe  qu'un 
centre  d'attitude  psychique  pourse  rappeler  et  se  représenter 
les  objets,  les  mots  écrits  et  imprimés  compris.  Les  cas  de 
cécité  psychique  absolue  sont  très  rares,  mais  dans  ceux  qui 
se  sont  présentés  à  l'observation  on  aurait  remarqué  avec 
certitude,  que  le  malade  conserverait  la  propriété  de  recon- 
naître les  lettres  et  de  comprendre  les  mots  écrits,  s'il  y  avait 
un  centre  d'images  de  lecture  indépendant  du  centre  de 
mémoire  optique.  Dans  le  cas  id.  :  35  la  cécité  psychique 
s'accompagnait  d'ataxie;  on  constata  un  ramollissement  du 


REC.    DOPHT. 
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lobe  occipital  et  du  sphénoïdal  ;  la  F^  présentait  des  altéra-^ 
lions  légères,  la  P'  et  le  girus  angularis  étaient  normaux,  Ce 
cas  prouve  qu'on  a  la  perte  de  la  mémoire  optique  et  de  la 
mémoire  des  signes  écrits  ou  imprimés,  à  la  suite  des  lésions 
étendues  du  lobe  occipital  gauche.  En  outre  les  individus 
chez  lesquels  la  mémoire  optique  est  affaiblie,  présentent 
un  affaiblissement  de  la  mémoire  graphique.  Tous  ces  faits 
tendent  à  prouver  que  les  lésions  des  centres  optiques  de 
mémoire  peuvent  être  suivies  de  cécité  verbale,  lors  même 
que  la  P'  et  le  ginis  angularis  sont  tout  à  fait  hidemnes. 

La  cécité  verbale  de  cause  motrice  est  [en  dehors  de  toute 
altération  du  centre  de  mémoire  optique  ;  elle  est  liée  au 
contraire  aux  troubles  aphasiques,  qu'ils  soient  l'effet  d'une 
lésion  de  la  F^  ou  d'une  lésion  intermédiaire  à  ce  centre  et 
au  centre  T^  En  effet  ceux  qui  ont  l'aphasie  complète  et 
absolue  ne  comprennent  pas  l'écriture;  très  probablement 
parce  qu'ils  ne  peuvent  pas  accompagner  la  lecture  des  let« 
très  avec  la  conscience  3u  mouvement  articulé  correspondant 
des  lèvres. 

On  observe  des  cas  d'aphasie  avec  perte  de  la  mémoire 
de  l'articulation  des  mots,  conservation  de  la  lecture  men- 
tale ;  le  malade  comprend  l'écriture  mais  il  ne  peut  en  lire 
même  un  seul  mot  à  haute  voix.  Ces  cas  ne  sont  pas  en  oppo- 
sition avec  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  car  rien  n'empêche 
d'admettre  que  la  lésion  du  centre  psychique  de  la  pronon- 
ciation peut  se  borner  à  la  perte  seulement  de  la  mémoire 
de  l'acte  matériel  de  la  prononciation,  et  laisser  indemne  la 
mémoire  de  la  prononciation  mentale.  Dans  tous  les  cas  de 
ce  genre  qui  ont  été  cités,  les  malades  n'étaient  pas  absolu- 
ment aphasiqnes,  ils  pouvaient  prononcer  quelques  mono- 
syllabes ;  quelques-uns  d'entre  eux  comprenaient  la  lecture 
lorsqu'ils  lisaient  à  haute  voix,  cependant  pour  n'importe 
'quel  mot  ils  prononçaient  le  même  monosyllabe  ou  le  même 
mot,  les  seuls  qu'ils  savaient  articuler. 

La  cécité  verbale  de  conductibilité  est  de  toutes  la  plus 
fréquente;  elle  est  produite  par  un  foyer  qui  détruit  les 
fibres  de  coordination,  qui  servent  à  rallier  la  connaissance 
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du  mouvement  articulé  d'une  lettre  donnée  et  son  image 
optique;  les  voies  qui  réunissent  ces  deux  centres  psychiques 
semblent  traverser  la  P^  et  le  girus  angularis.  D'après  Char* 
cot  ces  sections  représentent  un  nouveau  centre  psychique, 
c'est-à-dire  le  centre  de  la  mémoire  des  lettres  écrites  et 
imprimées  ;  mais  si  les  choses  étaient  de  cette  manière,  ce 
centre  devrait  être  indépendant  des  altérations  qui  frappent 
le  centre  de  mémoire  optique  des  objets  et  le  centre  psychi- 
que de  la  prononciation;  la  mémoire  mentale  de  la  lecture 
devrait  être  absolument  conservée  chez  les  aphasiques  ;  les 
lésions  des  écorces  occipitales  ne  devraient  avoir  aucune  in« 
fluence  sur  la  mémoire  des  lettres  ;  la  perte  de  la  mémoire 
des  lettres,  si  elle  était  indépendante  de  l'aphasie,  devrait, 
du  moins  dans  quelques  cas,  se  trouver  dans  les  troubles 
aphasiques.  Nous  observons  au  contraire  tout  à  fait  l'op- 
posé; il  n'y  a  pas  de  cas  de  cécité  verbale  sans  qu'il  y  ait  en 
même  temps  des  symptômes  d'aphasie  ;  la  lecture  mentale 
n'appartient  pas  à  celui  qui  est  aphasique  à  cause  de  lésions 
profondes,  mais  étrangères  à  la  P*  et  au  girus  angularis;  la 
perte  de  la  mémoire  optique  peut  être  associée  à  la  perte  do 
la  mémoire  des  signes  écrits  oû  imprimés. 

L'étude  comparée  delà  pathologie  de  la  cécité  verbale  avec 
la  pathologie  de  l'aphasie,  met  encore  plus  en  évidence  la 
nécessité  de  distinguer  plusieurs  groupes  de  cécité  verbale. 

Magnan^  foit  deux  grands  groupes  d'aphasie,  d'après  l'in-* 
tensitéde  la  forme;  savoir,  l'amnésie  verbale  et  la  logo-* 
plégie. 

f  Je  pose,  dit-il, sur  cette  table  plusieurs  objets  :  un  porte- 
plume,  un  crayon,  une  montre,  et  je  demande  à  un  aphasique 
de  m'indiquer  du  doigt  le  porte-plume  ou  la  montre  ;  l'apha- 
sique reste  indifférent,  et  n'entend  pas  le  sens  de  mes  paroles, 
il  ne  saisit  pas  le  rapport  qui  existe  entre  le  mot  ou  signe  et 
ridée  qu'il  représente,  il  a  perdu  le  souvenir  du  symbole^ 
qui  donne  à  la  pensée  sa  forme  déterminée,  sa  forme  précise, 
sa  forme  saisissable,  il  a  perdu  en  quelque  sorte  le  langage 
intérieur  ;  le  malade  est  atteint  d'amnésie  verbale. 

{.  Leçons  à  Tasilc  Sainte-Aaae,  1880  (Tribune  médicale). 
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€  Prenons  cet  autre  aphasique.  Celui-là,  je  le  prie  de 
donner  cette  montre,  et  il  la  donne,  mais  je  lui  demande  ; 
a  Qu'est'Ceci  ?  )>  en  montrant  la  crayon  ou  la  moatre,  il  est 
impuissant  à  le  dire,  et  quelquefois  il  est  incapable  de  l'indi- 
quer par  des  gestes  ou  par  la  parole. 

«  Ce  malade-là  a  conservé  le  langage  intérieur,  et  sait 
encore  rapporter  le  signe  à  Tidée,  le  symbole  vocal  appelle  en 
son  eâprit  une  image  connue,  mais  il  est  impuissant  à  l'expri- 
mer. Celui-là  est  atteint  de  logoplégie.  t> 

Je  vais  à  présent  comparer  les  symptômes  de  Tamnésie 
verbale  et  de  la  logoplégie  avec  les  formes  de  la  cécité  verbale, 
je  crois  pouvoir  de  cette  manière  arriver  à  la  démonstration 
de  ma  thèse. 

On  a  l'amnésie  verbale  lorsque  la  partie  lésée  est  le  centre 
de  la  formation  des  mots  ;  dans  ce  cas  le  nom  de  l'objet  est 
absolument  inconnu  au  malade.  A  la  mémoire  du  nom 
correspond,  chez  un  aphasique,  la  valeur,  de  l'image  visuelle 
d'une  lettre  dans  la  cécilé  verbale  ;  qu'à  présent  la  partie 
détruite  soit  le  centre  de  la  mémoire  optique,  l'image  delà 
lettre  n'aura  plus  aucune  signification  pour  nous,  parce  que 
nous  aurons  oublié  sa  valeur  ;  par  conséquent  nous  ne  sau- 
rons ni  la  lire  ni  l'écrire,  bien  qu'il  nous  soit  possible  de  la 
prononcer,  mais  la  prononciation  ne  réveillera  en  nous 
aucune  image  ni  aucun  jugement  sur  la  lettre  prononcée. 
De  même,  après  la  destruction  du  centre  de  la  prononciation, 
nous  pouvons  connaître  une  lettre  donnée  et  son  emploi  ; 
mais  son  nom  nous  sera  tout  à  fait  inconnu,  et  elle  nous 
paraîtra  un  objet  étranger.  Dans  le  premier  cas  le  centre  de 
la  prononciation  est  intact,  mais  nous  ne  pouvons  pas  en  pro- 
fiter, parce  que  les  lettres  sont  pour  nous  autant  d'inconnues  ; 
dans  le  second  cas  le  manque  de  conscience  du  mouvement 
articulé  nous  empêche  même  la  lecture  mentale  d'une  lettre 
donnée,  il  ne  nous  est  donc  pas  possible  d'en  apprécier  au 
juste  la  valeur. 

Dans  la  logoplégie  le  centre  de  formation  de  la  parole  est 
intact,  l'altération  a  atteint  la  voie  de  conductibilité,  le 
malade  conserve  la  mémoire  du  nom  et  la  connaissance  de 
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Tobjet,  mais  il  ne  sait  pas  signaler  par  son  nom  Tobjet  qu'il 
veut  indiquer.  Tout  «n  exprimant  parfaitement  l'emploi  de 
l'objet  il  l'indique  par  un  nom  quelconque,  autre  que  celui 
qui  lui  appartient,  et  si  on  lui  présente  un  objet,  dont  on 
vient  de  prononcer  le  nom,  il  ne  saura  pas  le  nommer. 
Lorsque  la  voie  de  conduction  qui  réunit  le  centre  visuel 
avec  le  centre  de  Tarticulalion  delà  parole  est  atteinte  d*un 
processus  destructif,  la  malade  aura  l'image  visuelle  de  la 
lettre,  il  pourra  récrire,  en  connaîtra  le  nom,  mais  il  ne 
pourra  indiquer  par  son  nom  la  lettre  qu'il  veut.  Tels  sont 
les  cas  purs  de  cécité  verbale,  où  le  malade  a  conservé  intacte 
la  faculté  de  la  parole  et  la  mémoire  optique  de  la  lettre;  mais 
la  connexion  manquant  entre  ces  deux  centres,  on  a  le  même 
résultat  que  si  l'un  d'eux  ou  les  deux  étaient  complètement 
détruits  ;  c'est  dire  que  les  signes  graphiques  ont  perdu  pour 
nous  la  propriété  d'être  justement  reconnus  et  nommés. 

Avant  de  finir  ce  chapitre,  il  faut  faire  mention  du  siège  et 
du  mécanisme  d'origine  des  hallucinations. 

Westphal,  à  l'autopsie  d'un  individu  qui  souffrait  de  sen- 
sations subjectives  de  couleurs,  trouva  un  foyer  de  ramollis- 
sement dans  le  lobe  occipital  droit.  Un  individu  disait  voir 
toujours  un  serpent  doré,  et  Jowen  constata  i!i  l'autopsie  une 
tumeur  du  lobe  occipital  droit  ;  ainsi  Monakow,  Tamburrini 
et  Ruva  ^  sur  des  malades  qui  souffraient  d'hallucinations 
visuelles,  ont  rencontré  constamment  des  altérations  dans 
les  lobes  occipitaux. 

Tamburrini  «  est  le  premier  parmi  les  partisans  de  la  doc- 
trine qui  place  le  siège  des  hallucinations  dans  les  centres  sen- 
soriels corticaux,  et  croit  que  ce  phénomène  est  expliqué  par 
un  état  irritalif  des  écorces  cérébrales,  de  la  môme  manière 
qu'une  irritation  morbide  des  centres  psychomoteurs  provo- 
que une  attaque  convulsive,  par  sa  diffusion  aux  appareils 
périphériques  neuro-musculaires.  Les  hallucinations  visuelles 


1.  Tamburrini  et  Ruva.  Atli  del  Congresso  freniatrico,  18X1. 
t  HivUta  ipec,  di  freniatia. 
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seraient^  d'après  cette  doctrine,  la  manifestation  immédiate  et 
directe  d'une  vraie  convulsion  dans  la  zone  visuelle. 

Wetter^  apporte  l'observation  d'une  femme  qui  souffrait 
d'hallucinations  dans  les  champs  hémianopsiques,  Pick  le  cas 
d'un  homme  chez  lequel  le  champ  visuel  de  l'œil  droit  était 
considérablement  rétréci  en  haut  et  quelque  peu  du  côté 
interne  ;  pendant  les  périodes  d'hallucination  il  voyait  la 
moitié  supérieure  des  objets  imaginaires. 

Luciani  et  Seppili  avancent,  pour  le  cas  de  Wetter,  la 
supposition  qu'une  lésion  destructive  avait  frappé  le  faisceau 
Intra-cérébral  droit  des  fibres  optiques  provenant  de  la  moitié 
gauche  de  chaque  rétine,  et  que  cette  lésion  aurait  engendré 
un  élat  irritatif  dans  les  éléments  corticaux  visuels  corres-* 
pondant  aux  fibres  lésées.  Il  me  semble  que  la  même  explica* 
tion  peut  être  invoquée  pour  le  cas  de  Pick,  de  sorte  que  l'on 
peut  conclure  qu'une  stimulation  centripète  esta  même  de 
susciter  le  phénomène  des  hallucinations.  L'opinion  avancée 
parTamburrini  que  l'irritation  n^orbidedes  centres  psychomo- 
teurs corticaux  provoque  une  attaque  convulsive  par  sa  diffu*- 
sion  aux  appareils  neuro-musculaires  périphériques,  peut  être 
très  aisément  mise  en  accord  avec  une  impulsion  centrifuge 
qui  va  des  cellules  corticales  exciter  l'appareil  périphérique. 
Il  est  par  là  aussi  facile  de  comprendre  qu'un  foyer  qui  irrite 
les  voies  optiques  donne  une  diffusion  de  l'irritation  jus- 
qu'aux écorces,  ou  que  l'irritation  qui  a  son  point  de  départ 
dans  un  foyer  des  écorces  se  porte  aux  appareils  périphé* 
riques. 

Les  choses  étant  ainsi,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  admette 
que  l'irritation  de  la  cellule  cérébrale,  marchant  le  long  des 
fibres  du  nerf  optique,  vienne  se  réfléchir  sous  forme  de  sti* 
mulation  sur  les  éléments  de  la  rétine,  et  que  ceux-ci  réagissent 
par  leur  énergie  fonctionnelle. 

De  cette  manière,  lorsque,  dans  les  hallucinations,  on  a  des 
phénomènes  lumineux,  ceux-ci  proviennent  de  la  contraction 
spécifique  des  éléments  rétiniens.  Dans  d'autres  cas  Timpul- 

1.  Dent.  Arch.  f.  hlin.  Med.,  1882. 
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sion  ascendante  consécutive  à  rirritalion  qui  s'est  réfléchie 
sur  la  rétine  peut  encore  être  à  même  de  stimuler  la  cellule 
visuelle  psychique,  qui,  étant  altérée,  rapporte  par  erreur  la 
stimulation  indéterminée  à  une  image  optique  connue. 

Parvenu  déjà  à  la  fin  du  chapitre  de  la  localisation  des 
centres  visuels  cérébraux,  je  sens  que  dans  plusieurs  ques- 
tions qui  ont  rapport  à  la  physiologie  de  la  vision  cérébrale, 
me  basant  sur  mes  expériences  et  sur  les  faits  plus  concluants, 
je  me  suis  souvent  éloigné  des  opinions  que  d'autres  pro- 
fessent. 

Ainsi  ne  pouvant  pas,  à  mon  avis,  être  négligée  la  faculté 
qu'a  la  rétine  de  répondre  avec  une  activité  spéciale  à  chaque 
impression  lumineuse  et  chromatique,  je  dois  de  toute  néces- 
sité attribuer  à  la  réline  le  rôle  de  différencier  les  impres- 
sions lumineuses  et  chromatiques,  et  d'élaborer  une  impul- 
sion centripète,  qui  met  en  rapport  le  monde  extérieur  avec 
le  centre  visuel  sensitif  et  percevant. 

Le  centre  cérébral  destiné  à  la  vision  a  pourtant  deux  rôles 
à  acôomplir  :  l""  la  sensation  de  l'impulsion  centripète,  sensa- 
tion dont  le  résultat  est  la  vision  brute;  â""  la  perception  de 
l'acte  brut.  —  Dans  le  premier  cas  l'individu  voit,  mais  il  n'a 
pas  la  conscience  de  ce  qu'il  voit;  cette  conscience  ill'acquiert 
alors  seulement  que  le  centre  perceptif  de  la  vision  est  à 
même  d'être  impressionné  par  la  sensation  brute.  J'ai  sou- 
tenu que  le  centre  de  la  vision  cérébrale  n'est  pas  unique;  la 
vision  brute  appartient  en  effet  aux  cellules  des  ganglions 
intercalaires  du  nerf  optique,  tandis  que  le  centre  de  la  vision 
intellectuelle,  à  savoir  celui  qui  conserve  la  mémoire  optique 
de  l'objet  et  sait  se  le  représenter,  est  constitué  par  les  cel- 
lules nerveuses  alignées  dans  les  écorces  occipitales. 

Seulement  en  admettant  ce  schéma  je  puis  me  rendre 
compte  du  fait  que  la  vision  appartient  à  tout  être  qui  a 
l'organe  périphérique  de  la  vision  en  rapport  avec  les  gan- 
glions visuels  mésocéphaliques;  chez  lui  la  vision  a  lieu  même 
si  ces  ganglions  sont  seulement  à  l'état  rudimentaire.  H  coor- 
donne par  voie  réflexe  la  vision  aux  actes  de  la  vie,  il  sent 
brutalement,  et  agit  brutalement. 
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La  vision  inlellecluclle  appartient  exclusivement  aux  ani- 
maux qui  ont  le  développement  des  hémisphères;  cependant 
il  m'a  semblé  que  la  vision  intellectuelle^  chez  les  vertébrés 
inférieurs  aux  mammifères^  est  bien  peu  de  chose;  son 
développement  laisse  tellement  à  désirer^  qu'elle  ne  réussit 
pas  à  s'affirmer;  le  pigeon  privé  des  hémisphères  en  est  un 
exemple. 

Chez  l'homme  la  vision  est  exercée  tout  le  temps  psychi- 
quement;  la  coordination  brute  de  la  vision  aux  actes  de  la 
vie  lui  est  inconnue.  II  parcourt  sa  vie  se  guidant  sur  ses 
appréciations,  qui  sont  le  résultat  d'impressions  reçues  par 
l'intermédiaire  des  sens  spécifiques,  impressions  qui  ont 
été  comprises  psychiquement  ;  c'est  pourquoi  un  acte  intel- 
lectuel de  l'homme  résulte  non  seulement  de  l'attribution 
propre  à  un  centre  psychique,  mais  le  plus  souvent  de  la 
coordination  des  attributions  de  plusieurs  centres  psychiques  ; 
la  faculté  de  lire  et  d'écrire  en  sonlun  exemple.  Pour  ce  failles 
aptitudes  psychiques  qui  sont  le  résultat  d*actes  complexes 
donné  par  le  concours  des  qualités  de  plusieurs  centres  spé- 
cifiques, n'ont  pas  besoin  d'un  centre  cortical  psychique  spé- 
cial; pourtant  je  regarde  comme  sans  fondement  Topinion 
qui  tend  à  admettre,  dans  les  écorces  cérébrales  de  l'homme, 
l'existence  d'un  centre  pour  la  lecture. 

Prof.  Angelucci. 
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EXTRACTION 

D*ONB 

TUMEUR    MÉLANOTIQUE   INTRA-OCULAIRE 

PAR    UNE    INCISION    DE    LA    SCLÉROTIQUE 

CONSERVATION  TOTALE  DE  LA  VISION 

PAR 

Le    D'   E.    BOLLAIVD    (de   Tovloue) 

Le  1"  mars  1889,  notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  Fer-^ 
ras,  médecin-consultant  à  Luchon,  avait  Tobligeance  d'adres- 
ser à  notre  consultation  M.  X...,  de  Luchon.  Ce  malade,  âgé 
de  trente-deux  ans,  est  doué  d'une  robuste  constitution,  et 
jouit  d'une  santé  parfaite.  Il  ne  se  plaint  que  de  la  gène  que 
lui  cause  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  fève,  de  couleur 
noir  de  truffe,  à  surface  bosselée  comme  celle  d'une  fram- 
boise, qu'il  porte  dans  le  1/4  supéro-interne  de  la  sclérotique. 
Ce  malade  attribue  l'origine  de  cette  tumeur  qui  a  mis  une 
dizaine  d'années  pour  acquérir  son  développement  actuel  à 
Taction  d'une  branche  qui  avait  frappé  cet  œil  pendant  une 
excursion  dans  la  montagne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  tumenr  a  son  point  d'implantation 
à  six  millimètres  environ  du  limbe  scléro-cornéen.  Elle 
adhère  fortement  à  la  sélérotique,  dont  elle  émerge,  et 
recouvre  sans  y  adhérer  la  cornée  sur  laquelle  elle  est  étalée, 
par  son  poids  et  par  les  contractions  de  la  paupière  supérieure. 
L'acuité  visuelle  est  normale.  L'œil  a  son  parcours  Umité  du 
côté  du  nez.  L'examen  ophtalmoscopique  pratiqué  après  la 
dilatation  ad  maximum  de  la  pupille  révèle  l'existence  d'une 
tumeur  rougeâtre  de  la  grosseur  d'une  très  grosse  tête  de 
mouche  dans  la  partie  de  la  cavité  oculaire  située  eo  dedans 
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de  la  portion  externe  de  la  tumeur.  Cette  tumeur  rougefttre 
intra-oculaire  nous  parut  être  un  prolongement  de  la  tumeur 
que  nous  avions  sous  les  yeux.  Sans  nous  préoccuper  de 
savoir  si  cette  tumeur  avait  son  origine  dans  la  cavité  ocu- 
laire ou  si  au  contraire,  née  en  dehors  de  la  sclérotique,  elle 
l'avait,  après  coup,  perforée,  nous  portâmes  le  diagnostic 
déjà  fait  par  M.  le  D'  Ferras,  celui  de  mélano-sarcome. 
L'examen  micrograpbique  dont  a  bien  voulu  se  charger  M.  le 
professeur  Tapie  a  confirmé  Texactitude  du  diagnostic.  La 
tumeur  est  à  l'École  de  médecine  de  Toulouse. 

Le  mélano-sarcome  est  une  tumeur  d'une  extrême  rareté, 
qui  affecte  pour  l'œil  une  véritable  prédilection. 

D'après  les  statistiques  obtenues  par  MM.  Gornil  et  Tras- 
bot,  en  ajoutant  à  leurs  faits  personnels  les  observations  de 
Neisnen,  de  Peulevey,  de  Benjamin  Anger,  de  Worihington, 
sur  cent  quatorze  cas,  l'œil  a  été  atteint  cinquante  fois,  la 
peau  quarante-sept  et  les  organes  internes  dix-sept  fois. 

Alibert,  Dupuylren,  Cruveiller,  Velpeau,  Lebert,  Wirchow, 
disent  que  le  mélano-sarcome  de  l'œil  se  distingue  entre 
toutes  les  productions  mélaniques  par  une  extrême  tendance 
à  la  généralisation  et  à  la  repuUulation. 

Dupuytren  regarde  même  l'insuccès  comme  si  habituel 
qu'il  pose  en  principe  de  ne  pas  tenter  d'opération  lorsqu'on 
a  affaire  à  un  cancer  noir.  Robin  considère  le  mélano-sar- 
come comme  la  néoplasie  la  plus  rapidement  et  la  plus  fata- 
lement mortelle. 

A  côté  de  ces  renseignements  pessimistes,  la  littérature 
ophtalmologique  nous  en  donne  d'autres  qui  adoucissent 
les  tristesses  des  premiers. 

Waren,  Laurence,  Pruscha,  Simon,  Malgaigne,  Pamard, 
Ammon,  Siebel,  Demarquay,  Wirchow  admettent  la  possibi- 
lité d'une  mélanose  de  l'œil  non  cancéreuse  et  par  suite  d'un 
pronostic  bénin.  Pamard  a  publié  trois  cas  de  guérison  de 
tumeurs  mélanotiques.  Les  malades  ont  été  revus  cinq,  six 
et  même  vingt-deux  ans  après  l'ablation  des  tumeurs  ;  les 
conclusions  du  travail  de  Bimsenstein  sont  également  favo- 
rables à  une  intervention  chirurgicale.  Cet  auteur,  dans  une 
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excellçiite  thèse  inspirée  par  réminent  ophtalmologiste  de 
rÉcole  de  Paris,  conseille  Ténucléation  de  l'œil  mélanotiqne, 
opération  radicale  après  laquelle  le  malade  n'aurait  à  redouter 
ni  la  généralisation,  ni  la  repuUulation  surplace. 

Nous  conseillâmes  nous-mêmes  à  M.  X...  Ténucléation  de 
l'œil  mélanotique.  Mais  ayant  prévu  les  répugnances  bien 
naturelles  pour  une  opération  qui  le  priverait  d'un  œil  dont 
la  vision  était  intacte,  nous  lui  proposâmes  immédiatement 
Textirpation  de  la  tumeur  intra  et  extra-oculaire  en  le  préve- 
nant des  dangers  que  faisait  courir  à  l'œil  cette  tentative,  et 
avec  cette  réserve  d'avoir  le  droit  d'énucléer  l'œil,  si  les 
manœuvres  d'extraction  détruisaient  tout  espoir  d'une  con- 
servation utile  de  cet  organe. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  V'  mars  1889,  après  anes- 
thésie  à  la  cocaïne,  et  une  complète  asepsie  du  champ  opéra- 
toire, nous  procédâmes  à  l'exécution  de  cette  opération  abso- 
lument nouvelle  puisque  à  notre  connaissance  aucun  chirur- 
gien n'a  pratiqué  une  ouverture  à  la  coque  oculaire  pour  en. 
extraire  une  tumeur. 

i"  temps  :  fixation  de  la  tumeur,  —  Après  avoir  placé. un 
écarteur  à  ressort,  je  fis  passer  au  travers  de  la  tumeur,  au 
ras  de  la  sclérotique,  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Trélal,  un  très 
gros  fil  d'argent,  long  de  20  centimètres  environ.  Ses  deux 
chefs  tordus  ensemble  constituèrent  une  anse  dans  laquelle 
je  passai  ma  main  gauche  dont  les  doigts  réunis  saisirent  la 
tumeur  elle-même. 

2*  temps  :  débridement  sclérotical.  —  Je  plongeai  succès-, 
ment  à  droite,  puis  à  gauche  de  la  tumeur  |i!r  le  prolonge- 
ment du  même  méridien,  un  couteau  de  de  Gra^î^,  le  dos  de  la^ 
lame  frôlant  la  tumeur,  puis  j'incisai  en  sciant  la  sclérotique 
sur  une  longueur  de  4  millimètres  environ,  soit  une  incision 
totale  de  8  millimètres  environ. 

3*  temps  :  mobilisation  de  la  tumeur.  —  Déposant  le  cou- 
teau dede  Graefe,  que  tenait  ma  main  droite,  je  m'armai  d'une 
sonde  cannelée  en  argent,  boutonnée,  et  tantôt  en  iniprimanl 
à  la  tumeur,  à  l'aide  de  l'anse  métallique,  et  de  l'extrémité 
des  doigts  de  la  main  gauche,  des  mouvements  de  torsion, 
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et  de  latéralité,  tantôt  en  écartant  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière scléroticale  de  la  tumeur,  à  Taide  de  la  sonde  canne- 
lée, je  parvins,  après  quelques  minutes,  à  séparer  le  col  de 
la  tumeur  de  la  sclérotique  qui  l'étranglait,  sans  faire  corps 
avec  lui. 

4*  temps  :  extraction  de  la  tumeur.  —  Après  avoir  enlevé 
le  blépharoslat  et  confié  les  paupières  à  un  aide,  en  combi- 
nant les  mouvements  de  latéralité  et  de  torsion  qu'impri- 
maient à  la  tumeur  l'anse  métallique  et  l'extrémité  de  mes 
doigts,  à  des  efforts  d'extraction  modérés  mais  soutenus, 
nous  eûmes  la  satisfaction  de  voir  la  portion  intra-oculaire  de 
la  tumeur  sortir  de  la  cavité  oculaire  par  la  longue  bouton- 
nière que  nous  avions  faite.  Nous  avions  eu  la  chance  de 
n'avoir  pas  affaire  à  deux  tumeurs  indépendantes  l'une  de 
Pautre.  11  eût  pu  arriver  que  la  tumeur  înlra-oculaire  fût 
complètement  indépendante  de  la  tumeur  extra-oculaire,  ce 
qui  eût  compliqué  l'extraction.  Une  quantité  très  notable  de 
corps  vitré,  environ  un  tiers,  sortit  en  même  temps  que  la 
portion  intra-oculaire  de  la  tumeur.  Cette  issue  du  corps  vitré 
était  inévitable,  elle  ne  me  causa  aucune  surprise. 

5*  temps  :  suture  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive.  — 
Après  une  application  d'eau  boratée  glacée  pendant  cinq 
minutes  sur  les  paupières  fermées,  je  procédai  à  la  réunion 
des  lèvres  de  la  boutonnière  scléroticale.  A  l'aide  d'une 
aiguille  courbe  et  d'une  pince  à  griffes,  je  passai  d'abord  à 
travers  la  lèvre  supérieure  et  en  son  milieu  de  dehors  en 
dedans,  puis  à  travers  la  lèvre  inférieure  de  dedans  en  dehors 
un  fil  de  catgulOO,  que  je  nouai  au  ras  de  la  sclérotique  ainsi 
réunie.  Quant  4  la  conjonctive,  je  la  suturai  avec  trois  fils  de 
soie  de  Chine. 

6*  temps  :  application  d'un  pansement  antiseptique.  — 
Ce  pansement  demeura  en  place  sans  être  renouvelé  pen- 
dant cinq  jours.  Pendant  tout  ce  temps,  la  garde  eut  mission 
de  l'arroser,  le  jour  et  la  nnit,  toutes  les  demi-heures,  sous 
notre  sui^eillance,  d'eau  boratée  glacée.  Le  sixième  jour,  le 
pansement  fut  levé  pour  la  première  fois,  et  je  constatai 
l'absence  totale  de  réaction  inflammatoire.  La  cornée  et  les 
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milieux  étaient  transparents,  la  vision  entière.  Je  laissai  en 
place  les  fils  qui  tombèrent  seuls  quelques  jours  après. 

7  mois  après.  —  Avant  de  présenter  cette  observation  à 
l'Académie  de  médecine,  j'ai  écrit  à  M.  le  D' Ferras  pour  con- 
naître l'état  actuel  de  notre  opéré. 

M.  le  D' Ferras  a  eu  la  bonté  de  me  répondre  que  l'opération 
n'avait  laissé  aucune  trace,  que  notre  opéré  jouissait  d'une 
vision  et  d  une  santé  parfaites. 

CONCLUSIONS 

Tout  œil  atteint  de  tumeur  mélanolique  inlra  et  extra-ocu- 
laire, jouissant  d*une  vision  normale  chez  un  sujet  robuste, 
d'une  santé  parfaite,  ne  doit  pas  être  énucléé  d'emblée» 

L'énucléation  d'emblée  doit  être  réservée  aux  yeux  désor- 
ganisés par  le  mélano*sarcome. 

Quand  la  vision  est  intacte  il  faut  tenter  l'extraction  de  la 
portion  intra-oculaire  de  la  tumeur  par  une  très  longue 
ouverture  pratiquée  à  l'œil. 

Une  telle  opération  exécutée  avec  les  précautions  antisep- 
tiques les  plus  rigoureuses  ne  fait  courir  aucun  danger  à  la 
vie  du  malade. 

Celte  observation  montre  la  possibilité  de  son  exécution 
avec  conservation  totale  de  la  vision  d'un  œil  voué  sans  cette 
intervention  ohirurgicale,  qui  nous  parait  nouvelle,  à  la  désor- 
ganisation mélanolique,  et  à  Textirpation. 

D'  E.  Rolland, 
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SOCIÉTÉ  D^OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  janvier  1890. 

Présidence  de  HM.  Chauyel  et  Parinaud. 

Le  secrétaire  donne  lecture  du  procès-verbal  de  la  précédente 
séance  qui  est  adopté. 

Compte  rendu  de  H.  Gorecki,  secrétaire  général,  sur  les  tra- 
vaux DE  LA  société  EN  1888-1889. 

Messieurs  et  chers  collègues. 

Il  est  de  bonne  administration  à  la  fin  de  chaque  année,  de 
jeter  un  coup  d'œil  en  arrière,  de  revoir  le  chemin  parcouru,  le 
travail  accompli,  de  se  rendre  compte  de  la  marche  suivie,  et  d'en 
déduire  celle  à  suivre  et  les  progrès  à  réaliser.  C'est  le  but  que, 
conformément  à  notre  règlement,  je  me  suis  proposé  dans  ce  tra- 
vail que  j'ai  écourté  autant  que  possible  afin  de  ne  pas  abuser  de 
vos  instants. 

Pendant  les  deux  années  1888  et  1889,  la  première  commencée 
au  mois  de  juillet,  la  Société  d'ophtalmalogie  de  Paris  a  tenu 
14  séance^,  4  en  1888  et  10  en  1889.  Ces  séances  ont  été  occupées 
par  31  communications  diverses,  11  présentations  de  malades, 
de  pièces  anatomo-pathologiques  ou  d'instruments,  10  rapports 
sur  des  travaux  de  confrères  qui  sont  devenus  nos  correspondants, 
et  1  sur  celui  d'un  confrère  étranger  à  là  Société.  Les  communica- 
tions et  les  présentations  ont  été  faites  par  16  membres,  les  rap- 
ports par  8,  et  dans  les  discussions  qui  les  ont  suivis,  107  membres 
ont  pris  la  parole  sans  compter  ceux  qui  Tout  eue  plusieurs  fois 
sur  le  même  sujet. 

Cette  statistique,  dans  sa  concision,  nous  montre  que  nous  avons 
bien  employé  notre  temps,  et  que  la  création  de  notre  Société 
répondait  à  un  véritable  besoin. 

Il  n'entre  pas  dans  mes  intentions  de  vous  retracer  le  tableau 
complet  des  sujets  de  nos  travaux,  la  plupart  des  branches  de 
l'ophtalmologie  ont  été  touchées  dans  nos  communications,  et  les 
discussions  qui  les  ont  suivies  ont  parfois  singulièrement  élargi  le 
terrain  primitif. 

La  thérapeutique  oculaire  a  occupé,  si  ce  n'est  la  plus  grande 
place^  du  moins  celle  qui  lui  revenait  dans  une  Société  comme  la 
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nôtre,  composée  de  médecins  pratiquants  dont  quelques-uns  joi- 
gnent à  une  longue  expérience  un  vaste  champ  d'observations; 
un  nouvel  antiseptique  contre  l'ophtalmie  purulente,  le  naphtol  B 
a  été  préconisé  par  MM.  Yalude  et  Vignes  ;  il  ne  remplacera  pas  à 
coap  sûr  les  anciennes  méthodes  qui  ont  fait  leurs  preuves,  mais 
il  pourra  avoir  ses  indications  spéciales  et  permettra  de  varier  le 
traitement. 

Les  affections  de  la  cornée  si  polymorphes  dans  leurs  manifesta- 
tions, si  rebelles  parfois,  et  dont  le  pronostic  est  souvent  grave  à 
brève  échéance,  ont  appelé  l'attention  de  M.  Abadie  etdeM.  Darier. 
M.  Abadie  a  insisté  avec  raison  sur  la  nécessité  d'aseptiser  les 
voies  lacrymales  et  à  ce  sujet  nos  confrères  MM.Galezowski,  Despa- 
gnet,  Vignes  et  votre  secrétaire  général  ont  indiqué  leur  pratique 
personnelle. 

Les  avis  sont  partagés  au  point  de  vue  de  la  supériorité  de 
l'atropine  ou  de  l'ésérine  dans  le  traitement  des  kératites  et  en 
particulier  de  leur  forme  ulcéreuse,  chacun  défendant  le  moyen 
qui,  entre  âes  mains,  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Darieii  nous  a  présenté  la  lanoline  hydrargyrique  comme  un 
bon  médicament  applicable  aux  infiltrations  cornéennes. 

Depuis  Yelpeau  et  Desmarres  qui  ont  adopté  l'ordre  anatomique 
dans  la  classification  des  maladies  des  yeux,  il  ne  reste  plus  guère 
que  des  traces  de  l'ancienne  division  des  ophtalmies  en  scrofu- 
leuses,  abdominales,  goutteuses,  rhumatismales,  etc.,  ces  deux  der- 
nières seulement  en  tant  que  sclérites  et  épisclérites  ont  trouvé 
place  dans  notre  nosologie.  M.  Darier  nous  a  indiqué  une  bonne 
préparation,  la  colchicine,  qui,  administrée  suivant  une  judicieuse 
formule,  donne  d'excellents  résultats  contre  ces  affections  qui, 
avant  tout,  réclament  un  traitement  général.  Très  partisan  de  la 
teinture  de  colchique  que  j'étais  presque  seul  à  employer,  je  profite 
de  cette  occasion  pour  reconnaître  que  la  colchicine  ne  le  cède  en 
rien  et  même  se  montre  supérieure  à  celte  ancienne  mais  parfois 
infidèle  préparation. 

La  suture  de  la  cornée  a  été  l'objet  d'une  communication  de 
M.  Gillet  de  Grandmont,  d'un  travail  de  M.  Suarez  de  Mendoza  rap- 
porté par  M.  Parent  et  d'un  mémoire  de  M.  Vacher  rapporté  par 
M.  Yalude.  Applicable  et  même  utile  dans  certains  cas  spéciaux 
de  blessures,  cette  opération  ne  paraît  pas  devoir  se  généraliser^ 
du  moins  comme  moyen  de  coaptation  des  plaies  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  la  cataracte. 

M.  Gillet  de  Grandhont  nous  a  fait  connaître  un  procédé  nou- 
veau, élégant  et  efficace  de  traitement  de  l'entropion  fonctionnel 
par  des  ligatures  conjonctivo-cutanées  et  M.  Dransart  dans  un 
mémoire  rapporté  par  M.  Darier  a  traité  le  même  sujet  en  mon-» 
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trant  que  le  procédé  de  notre  confrère  était  applicable  aussi  bien 
à  la  paupière  supérieure  qu'à  rinférieure. 

Un  des  points  noirs  de  la  thérapeutique  oculaire  est  encore 
assurément  le  décollement  de  la  rétine,  M.  Galezowski  à  qui  une 
grande  pratique  permet  toutes  les  hardiesses,  a  encore  une  fois 
cherché  à  s'attaquer  à  celte  affection  dont  le  traitement  ordinaire 
est  si  décourageant.  Les  oculistes  prudents  ou  d'un  tempérament 
plus  timoré  doivent  s'applaudir  que  d'autres  osent  risquer  l'emploi 
de  moyens  dont  ils  bénéficieront  eux-mêmes  en  cas  de  succès. 
Aussi  ne  pouvons-nous  que  féliciter  notre  éminent  confrère  de  sa 
persévérance  dajis  sa  recherche  du  nouveau  qui,  après  Tiridec- 
tomie»  lui  a  fait  essayer  les  injections  intra-oculaires  et  en  dernier 
lieu  le  fil  du  calget  passé  à  travers  le  décollement.  Tout  au  plus 
souhaiterions-nous  qu'il  se  défiât  un  peu  plus  de  l'illusion  natu* 
relie  aux  inyenteurs. 

Espérons  qu'ils  ne  seront  pas  une  illusion  ces  deux  cas  dedécol- 
lement  rétinien  guéris,  que  nous  a  présentés  M.  Âbadie  dans  la 
dernière  séance.  C'est  en  cherchant  avec  persévérance  à  améliorer 
la  méthode  de  Schôler,  que  notre  confrère,  après  plusieurs  opéra- 
tions ayant  donné  des  résultats  divers,  est  arrivé  à  ce  beau  succès 
plein  de  promesses  pour  l'avenir.  La  teinture  d'iode  pure  était  trop 
active  quelque  infime  que  fût  la  dose  employée;  M.  Abadie  lui 
substitua  la  solution  étendue  d'eau  avec  addition  d'iodure  de  potas- 
sium pour  empêcher  Id  précipitation  du  métalloïde,  solution  qui 
est  le  plus  communément  employée  en  chirurgie  lorsqu'il  s'agit  de 
provoquer  l'oblitération  d'une  cavité  séreuse  sans  réaction  inflam- 
matoire. 

Nous  ne  doutons  pas  que  de  nouvelles  observations  viennent  sous 
peu  s'ajouter  à  ces  deux  premières,  confirmer  ou  infirmer  les 
résultats,  déterminer  avec  plus  de  précision  les  indications  et 
contre-indications,  le  mode  opératoire,  si  l'injection  doit  être  faite 
dans  le  corps  vitré,  ou  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  ou  même  s'il 
ne  suffit  pas  qu'elle  puisse  pénétrer  peu  à  peu  par  la  ponction 
scléroticale.  C'est  ainsi  par  le  travail  de  tous  que  se  faitla  science, 
et  il  est  rare  qu'un  progrès  notable  soit  réellement  Tœuvre  d'un 
seul  homme. 

M.  Despagnet  dans  sa  communication  sur  Vextraction  du  cris- 
tallin luxé  a  déterminé  nettement  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas 
où  naguère  on  s'abstenait  de  toute  opération  : 

Faire  une  large  îridcclomie,  extraire  hardiment  le  cristallin  avec 

l'anse  en  fil  d'acier,  sera  certainement  la  méthode  généralement 

suivie  lorsque  le  cristallin  sera  cataracte.  Mais  dans  les  cas  où  l'on 

.  aura  affaire  à  une  lentille  transparente  la  situation  sera  assurément 

bien  plus  délicate. 
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Nous  sommes  bien  près  d'être  d'accord  sur  la  question  si  débat- 
tue de  i'iridectomie  dans  Topérationde  la  cataracte.  M.  Galezowski 
en  a  nettement  indiqué  les  indications  absolues.  Il  n'est  personne 
en  effet  qui  soutienne  qu'il  ne  faut  jamais  la  faire,  pas  plus  qu'il 
n'est  d'oculiste  qui  la  déclare  indispensable.  Toutes  les  divergences 
se  réduisent  donc  à  une  question  de  plus  ou  de  moins,  à  des  indi- 
cations particulières  ou  à  des  convenances  personnelles. 

H.  Abadie  nous  a  présenté  un  cas  intéressant  de  malade  atteint 
de  symblépharon,  et  guéri  parla  transplantation  d'un  lambeau  de 
la  muqueuse  buccale. 

M.  DE  Wegker  nous  a  montré  un  cas  de  greffe  cornéenne  singu- 
lièrement facilitée  par  l'application  d'une  mince  coque  en  verre  se 
moulant  exactement  sur  le  globe  oculaire.  Si  le  résultat  n'est  pas 
encore  satisfaisant,  il  n'est  pas  cependant  de  nature  à  décourager 
d'autres  tentatives. 

Une  autre  de  ses  malades  était  atteinte  d'une  anomalie  fonc- 
tionnelle rare  du  releveur  de  la  paupière,  affection  pour  laquelle 
M.  Abadie  a  proposé  un  ingénieux  traitement  qu'il  serait  intéressant 
de  voir  appliquer. 

H.  Despagnet  nous  a  présenté  un  cas  de  persistance  du  canal  de 
Cloquet  ;  HM.  Dehenne,  Chevallereau  et  Galezowski,  des  corps 
étrangers  ayant  plus  ou  moins  séjourné  dans  l'œil.  M.  Galezowski 
a  même  fait  construire  divers  instruments  aimantés  pour  l'ex- 
traction des  parcelles  de  métaux  magnétiques  implantés  dans  le 
corps  vitré. 

Deux  cas  de  buphtalmos  congénital  nous  ont  été  amenés,  l'un 
par  M.  Masselon  qui  a  arrêté  le  développement  exagéré  du  globe 
et  rendu  un  peu  de  transparence  à  la  cornée  par  une  petite  canule 
en  or  fixée  à  la  région  équatoriale  de  l'œil,  l'autre  par  votre  secré- 
taire général  qui  est  arrivé  à  un  résultat  satisfaisant  par  une  double 
iridectomie  faite  ayec  certaines  précautions  particulières.  J'ai  eu 
en  outre  l'occasion  de  vous  présenter  :  un  décollement  delà  rétine 
simulant  un  gliome,  un  cas  de  tumeur  de  la  sclérotique  avec 
retentissement  sur  le  corps  ciliaire,  et  au  nom  du  docteur  Keid,  de 
Glasgow,  un  périmètre  dont  le  principe  est  fort  ingénieux. 

M.  Darier  nous  a  fait  part  de  ses  essais  de  suspension  dans  les 
atrophies  du  nerf  optique.  Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  ait  sur 
ce  mode  de  traitement,  qui  grâce  àlagrande  presse  a  eu  la  vogue  que 
l'on  connaît,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'appliqué  hors  de  la  surveil- 
lance médicale  il  a  produitdes  accidents  mortels. 

Une  brochure  de  noire  président,  M.  Chauvel,  ainsi  qu'un  mé- 
moire de  M.  Martin  (de  Bordeaux)  sur  les  relations  de  la  myopie 
et  de  l'astigmatisme  ont  donné  lieu  à  une  discussion  intéressante. 
C'est  à  l'avenir  de  décider  si,  comme  le  veut  M.  Martin,  les  con- 
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tractions  astigmatiqnes  du  nerf  ciliaire  ont  unepart  prépondérante 
dans  le  développenient  de  la  myopie,  ou  si  au  contraire  l'astigma- 
tisme, bien  plus  fréquent  chez  l'hypermétrope,  n'a  aucune 
influence  sur  la  production  du  staphytlome  postérieur. 

Si  les  médicaments  nouvellement  introduits  dans  la  pratique, 
comme  la  cocaïne  et  les  divers  antiseptiques  nous  rendent  jour- 
nellement d'immenses  services,  ils  ont  aussi  leurs  inconvénients. 
M.  Gillet  de  Grandmont  nous  a  signalé  ceux  du  sublimé  employé 
dans  la  chambre  antérieure,  les  mêmes  accidents  ont  été  observés 
avec  d'autres  antiseptiques  et  à  ce  sujet  j'ai  eu  l'occasion  de  rap- 
peler  que  les  combinaisons  albumineuses  des  antiseptiques  étaient 
infmiment  moins  irritantes  et  mieux  tolérées  que  le  produit  pur. 
Ces  observations  avec  de  nombreux  détails  et  expériences  à  l'appui 
ont  été  exposées  l'an  dernier  par  M.  Lister  dans  une  lecture  faite 
cette  année  même  à  un  congrès  anglais. 

M.  Abadie  nous  a  rapporté  un  cas  de  mort  à  la  suite  d'une  injec- 
tion de  moins  de  4  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  ;  la 
malade  avait  déjà  des  accidents  apoplectiformes  et  se  trouvait  par 
conséquent  dans  des  conditions  spéciales  de  susceptibilité.  Aussi, 
chez  les  gens  âgés  et  dont  les  centres  nerveux  ne  sont  pas  dans  un 
état  d'intégrité  absolue,  faut-il  se  montrer  très  prudent  et  ne  pas 
employer  d'emblée  la  dose  de  4  centigrammes.  Ce  qui  ne  nous 
empêchera  pas  toutefois  d'avoir  recours  à  ce  merveilleux  médica- 
ment dont  la  découverte  a  été  pour  la  chirurgie  oculaire  une  con- 
quête des  plus  précieuses. 

Les  maladies  générales,  les  diathèses  ont  souvent  un  retentis- 
sement oculaire  qui  permet  de  dire  que  si  l'œil  est  le  miroir  de 
l'àme,  il  est  aussi  souvent  celui  de  la  santé,  c'est  ce  que  nous  a 
montré  une  fois  de  plus  M.  Despagnet  dans  une  observation  de 
troubles  de  nutrition  de  la  cornée  à  la  suite  d'une  fièvre  gastrique 
et  dans  son  rapport  sur  un  travail  de  M.  Boucher  relatif  à  une  am- 
blyopie  consécutive  à  la  rougeole.  Une  discussion  très  intéres- 
sante s'en  est  suivie  an  sujet  de  la  physiologie  du  fonctionnement  et 
des  localisations  cérébrales,  elle  a  mis  en  évidence  l'importance 
des  lobes  occipitaux  comme  siège  du  centre  visuel. 

Une  observation  très  complète  de  lèpre  oculaire  chez  une  per- 
sonne d'origine  créole  nous  a  été  présentée  par  M.  E.  Meyer.  La 
ressemblance  absolue  avec  un  leuco-sarcome  de  la  cornée,  avait 
d'abord  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  impossible  à  éviter  ; 
le  développement  de  la  maladie  sur  le  second  œil,  un  examen  his- 
tologique  et  bactériologique  fait  sur  le  premier  qui  avait  été  énucléé, 
a  permis  de  fixer  le  diagnostic,  et  nous  avons  pu  grâce  à  l'obli- 
geance de  M.  Meyer  publier  sur  ce  cas  une  très  belle  planche 
lithographique. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  35 

M.  Valude  nous  a  cité  un  cas  Aerestitution  ad  integrum d'une 
lésion  optique  d'origine  centrale  ;  ce  serait  un  bien  grand  progrès 
si  nous  pouvions,  dans  les  atrophies  papillaires  dont  le  pronostic 
est  si  désespérant,  conserver  aux  malades  le  fonctionnement  de 
quelques-unes  des  fibres  nerveuses  non  envahies  par  la  dégénéres- 
cence. 

M.  Trousseau  nous  a  entretenu  de  certains  troubles  oculaires, 
migraines  ophtalmiques,  mydriase,  asthénopie,  etc.  d'origine 
nasale  qui  ont  disparu  soit  à  la  suite  de  l'ablation  de  petits  polypes 
ou  de  cautérisations  de  la  muqueuse. 

M.  Parinaud  nous  a  relaté  troiscasde  conjonctivite  infectieuse 
transmise  des  animaux  à  l'homme  et  qui,  avec  les  apparences  de 
la  conjonctivite  granuleuse  avait  néanmoins  une  marche  et  des 
symptômes  spéciaux  :  fièvre,  engorgement  et  suppurations  ganglion- 
naires. 

On  connaît  la  compétence  particulière  de  notre  confrère  en  ce 
qui  concerne  les  affections  nerveuses  et  particulièrement  l'hystérie, 
aussi  est-ce  avecun  grand  intérêt  que  nous  avons  tous  écouté  ses 
communications  sur  les  paralysies  et  les  contractures  de  la  conver- 
gence, sur  l'amblyopie  hystéro-traumatique  etson  compte  rendu  du 
service  ophtalmologique  de  la  Salpêtrièrc  où  il  a  un  vaste  champ 
d'observation  qu'il  sait  si  bien  utiliser.  Dans  ces  cas  si  complexes, 
la  duplicité  nerveuse  des  sujets  ne  peut  être  déjouée  que  par  la 
science,  la  sagacité,  la  rectitude  de  jugement  de  l'observateur. 

Savoir  si  dans  les  traumatismes  oculaires  les  accidents  prochains 
ou  éloignés  sont  dus  uniquement  à  l'infection  microbienne  ous'ilcon^ 
vient  de  faire  une  part  àla  lésion  elle-même,  tel  est  le  grand  débat 
qui  a  occupé  plusieurs  de  nos  séances  et  dont  vous  avez  entendu 
le  dernier  écho  dans  notre  dernière  séance.  Si  passionnante  que 
soit  pour  nous  la  question,  elle  semble  plutôt  appartenir  au  do* 
maine  delà  pathologie  générale  qu'à  celui  de  l'ophtalmologie  pro- 
prement dite.  Ce  ne  serait  du  reste  pas  la  première  fois  que  notre 
science  prêterait  son  appui  à  la  recherche  de  problèmes  généraux 
intéressant  l'art  médical  tout  entier.  Dans  ce  grand  tournoi  où  la 
plupart  d'entre  nous  ont  figuré,  vous  me  dispenserez  de  prendre 
parti.  An  point  de  vue  théorique,  la  vérité  est  et  restera  probable- 
ment encore  longtemps  inconnue,  mais  quant  à  la  pratique,  il  y  a 
longtemps  qu'elle  s'est  prononcée  et  qu'elle  nous  a  démontré  en 
même  temps  que  la  nécessité  d'une  antisepsie  rigoureuse,  le 
danger  plus  ou  moins  grand  qui  s'attache  à  certaines  opérations  et 
la  prudence  avec  laquelle  il  convient  de  manœuvrer  dans  certaines 
régions  oculaires. 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Quelques  mois  seulement  après  la  constitution  de  notre  Société^ 


Digitized  by  VjOOQ IC 


36  SOCIÉTÉ  D^OPHTÀLMOLOGlfi  DE  PARIS. 

nous  perdions  un  de  nos  membres  qui,  j'«n  suis  persuadé,  serait  de- 
venu des  plus  actifs  pour  notre  Société,  si  j'en  juge  par  Tactivilé 
qu'il  a  déployée  dans  une  autre  sphère.  Notre  président  d'alors, 
11.  Ghevallereau,  a  adressé  ici  même,  à  la  mémoire  du  docteur 
Fieuzaly  des  paroles  d'adieu  confraternel  auxquelles  je  n'ai  rien  à 
ajouter. 

Dix  confrères  de  province  très  connus  par  leurstravaux  ont  soli- 
cité et  obtenu  l'honneur  de  devenir  membres  correspondants  de 
notre  Société.  Que  MM.  Baudry,  Boucher,  Chibret,  Dransart, 
Fontan,  Maréchal,  Martin,  Motais,  Terson  et  Vacher  soient  les 
bienvenus  parminous.  Nous  comptons  sur  leur  zèle  pour  imprimer 
un  surcroit  d'activité  à  nos  travaux.  Remercions  également  nos 
rapporteurs  qui  avec  une  grande  régularité  se  sont  acquittés  de  leur 
besogne,  et  par  leurs  recherches  personnelles  ont  ajouté  à  l'intérêt 
des  mémoires  dont  ils  étaient  chargés. 

Encore  une  fois,  mes  chers  collègues,  excusez-moi  d'avoir 
malgré  la  meilleure  volonté  si  longtemps  abusé  de  votre  patience, 
peut-être  trouverez-vous  que  ce  compte  rendu  forcément  incom- 
plet malgré  sa  longueur  n'est  pas  absolument  inutile  et  qu'il  peut 
constituer  une  preuve  de  la  vitalité,  de  l'utilité  de  notre  Société,  et 
un  encouragement  pour  nos  travaux  à  venir. 

M.  DuBOYS  DE  Lavigerie,  trésorier,  donne  lecture  du  rapport 
annuel  sur  la  situation  financière  de  la  Société. 

M.  Chauvel,  président  sortant,  s'exprime  en  ces  termes  avant 
de  quitter  le  fauteuil  de  la  présidence  : 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Je  ne  veux  point  quitter,  ce  fauteuil  où  m'ont  appelé  vos  suffrages, 
sans  vous  remercier  encore  du  grand  honneur  que  vous  m'avez  fait. 
Vous  venez  d'entendre  le  compte  rendu  de  notre  dévoué  trésorier, 
il  nous  a  fait  connaître  l'état  matériel.de  notre  Société.  De  son 
côté  notre  laborieux  secrétaire  général  vous  a  rappelé  les  lectures 
et  les  discussions  qui  ont  occupé  nos  séances  dans  le  cours  de 
l'année  1889.  De  ces  deux  côtés,  matériel  et  scientifique,  nous 
n'avons  pas  eu  à  nous  plaindre.  Nos  réunions  ont  été  suivies 
avec  assiduité  méritoire,  non  seulement  par  nous,  mais  par  un 
public  attentif,  si  nombreux  parfois  que  notre  salle  de  réunion 
suffisait  difficilement  à  le  recevoir.  Si  nous  n'avons  pas  vu  s'ac- 
croître le  chifTre  de  nos  titulaires,  au  moins  avons-nous  eu  cette 
consolation  de  ne  compter  aucun  mort  et  de  voir  augmenter  peu  à 
peu  le  nombre  de  nos  correspondants. 

En  somme,  le  bilan  moral  de  notre  Société  naissante  n'a  rien 
que  de  satisfaisant.  Il  dépend  de  nous,  mes  chers  collègues,  de 
nous  seuls,  qu'il  devienne  meilleur  encore.  Apportons  ici  les  faits 
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intéressants  que  nous  observons  chaque  jour,  réservons  à  notre 
Compagnie  la  primeur  de  nos  découvertes,  sachons  éloigner  de 
nos  communications  comme  de  nos  discussions  tout  ce  qui  n'est 
pas  uniquement  scientiflque,  gardons  les  uns  vis-à-vis  des  autres 
l'urbanité  qui  fait  les  relations  agréables,  et  notre  Société  verra 
croître  chaque  jour  son  renom  et  sa  prospérité.  C'est  le  vœu  que 
forme  pour  elle  son  président  de  1889. 

M.  Châuyel  cède  ensuite  la  place  au  bureau  pour  1890. 

M.  Parinaud,  président  pour  1890,  prononce  l'allocution  sui- 
vante : 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Je  safs  profondément  touché  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait 
en  m'appelant  à  la  présidence  de  la  Société  d'ophtalmologie  et  je 
vous  en  remercie  sincèrement.  Cet  honneur  me  rend  d'autant 
plus  confus  que  d'anciens  maîtres,  qui  siègent  parmi  nous,  en 
eussent  été  beaucoup  plus  dignes.  Hais  notre  Société  a  surtout  été 
créée  dans  le  but  de  grouper  la  nouvelle  génération  d'oculistes 
parmilesquels  je  suis  déjà  un  vétéran.  C'est  là,  sans  doute,  ce 
qui  explique  votre  choix. 

A  cette  phalange  chaque  jour  plus  nombreuse  de  jeunes  ophtal- 
mologistes incombe  le  devoir  et  revient  l'honneur  de  continuer 
l'œuvre  de  nos  prédécesseurs  et  de  nos  maîtres.  Cette  œuvre. 
Messieurs,  vous  la  connaissez  et  tous  savez  qu'elle  n'est  pas 
sans  gloire.  Vous  savez  que  l'ophtalmologie  française  où  figurent 
les  noms  de  Sichel,  de  Desmarres,  de  Giraud-Teulon,  sans  parler 
des  maîtres  vivants,  a  pris  naissance  et  s'est  développée  presque 
exclusivement  par  l'initiative  privée. 

Dans  Je  mouvement  scientifique  qui  s'est  produit  vers  le  milieu 
de  ce  siècle,  sous  l'impulsion  d'Helmhollz,  de  Donders  et  de 
de  Grsfe,  si  la  France  a  su  garder  son  rang  et  conserver  avec 
honneur  les  traditions  de  notre  science,  il  est  connu  de  tous  que 
le  mérite  n'en  revient  pas  à  l'Université. 

Si  actuellement  Paris  et  toutes  les  villes  de  France  ont  des 
oculistes  de  valeur,  c'est  surtout  grâce  à  l'enseignement  libre. 

Si  des  malades  qui  se  chiffrent  par  centaines  de  mille,  reçoivent 
dans  nos  cliniques  des  soins  gratuits,  au  vrai  sens  du  mot,  car  les 
contribuables  n'ont  pas  à  supporter  la  chargé  de  celle  bienfaisance, 
c'est  à  l'initiative  privée  qu'on  le  doit. 

Ce  double  résultat,  scientifique  et  humanitaire,  mérite  d'aulant 
mieux  d'être  signalé,  que  notre  pays  n'est  pas  précisément  celui 
où  l'initiative  privée  trouve  le  plus  d'encouragement. 

A  côté  de  l'ophtalmologie  libre  existe  maintenant  une  ophtalmo- 
logie officielle.  Notre  patriotisme  ne  peut  que  s'en  réjouir  et  loin 
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de  voir  son  développement  d'un  œil  jaloux,  vous  avez,  ici  comme 
aîlleurSy  témoigné  de  votre  déférence  pour  ses  représentants  en  les 
honorant  de  vos  suffrages.  Mon  honorable  prédécesseur  occupe 
dignement  la  première  chaire  qui,  à  Paris,  ait  été  créée  pour  notre 
spécialité  et  je  me  plais  à  rappeler  que  cet  honneur  revient  à  TÉcole 
du  Val-de-Grâce. 

Après  avoir  été  longtemps  en  France  l'ohjet  d'une  certaine  indif- 
férence, l'ophtalmologie  est  donc  actuellement  en  pleine  prospé- 
rité, mais  il  faut  qu'à  cette  prospérité  matérielle  réponde  un  déve- 
loppement scientifique.  Votre  Société  a  pour  but  d'y  contribuer  et 
elle  a  déjà  montré  qu'elle  ne  faillirait  pas  à  sa  tâche.  Elle  a  aussi, 
comme  l'indiquent  ses  statuts,  nn  but  moral.  Elle  doit  développer 
chez  ses  membres  des  rapports  de  bonne  confraternité  et'  entre- 
tenir chez  eux  le  sentiment  de  dignité  professionnelle  que  la  lutte 
pour  l'existence,  aujourd'hui  si  ardente,  tend  à  obscurcir  dans  toutes 
les  branches  de  la  vie  sociale. 

Ne  perdons  pas  de  vue,  Messieurs,  cette  double  mission  et  tra- 
vaillons ensemble  à  faire  prospérer  et  à  faire  estimer  la  Société 
d'ophtalmologie. 

M.  LE  SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL  donne  lecturc  dos  lettres  de  candida- 
ture de  M.  Javal  à  une  place  de  membre  titulaire^  de  M.  Leplat 
(de  Liège)  à  une  place  de  membre  correspondant  étranger. 

A  l'appui  de  sa  candidature  M.  Javal  a  adressé  un  mémoire 
€  surtm  cas  de  guérisottiTun  strabisme  convergent  myopique  » 
renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Abadie,  Deleos, 
Parent  rapporteur. 

M.  Leplat  a  fait  présenter  un  instrument  avec  explications  sur 
son  emploi,  destiné  à  déterminer  Vaxe  des  verres  cylindriques 
(aximètre),  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  BçUiard, 
Kalt  et  Yalude  rapporteur. 

M.  GdTIEREZ-PoNGE.  —  Paré«le  du  niMele  RectUS  OCUU 
externUS,    ehes  un  malade  mtteeié  d'otUe  chronique.  ^—  J'ai 

soigné  dernièrement  un  petit  malade  dont  l'affection  me  semble 
offrir  un  certain  intérêt.  Il  s'agit  d'un  garçon  âgé  de  treize  ans  qui 
souffre  depuis  quelques  mois  d'une  otite  chronique  survenue  à  la 
suite  d'une  attaque  de  fièvre  scarlatine.  Il  est  pâle,  très  anémique, 
mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  syphilitique,  ni  scrofulçux.  Il  n'est 
pas,  non  plus,  rhumatisant. 

Le  14  octobre  dernier  sa  mère  l'amène  à  ma  consultation.  Quel- 
ques jours  auparavant,  il  avait  fait  une  chute  sur  l'occiput,  et 
dès  le  lendemain  de  cet  accident,  il  voyait  double.  Je  l'examine  et 
je  constate  qu'il  donne  à  sa  face  une  direction  oblique,  en  la  fai- 
sant tourner  à  droite.  L'œil  du  même  c6té  est  porté  en  convergence. 
En  faisant  fixer  cet  œil,  son  congénère  subit  une  déviation  secon- 
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daire  plus  forte  que  ne  Tétait  la  déviation  primaire.  Je  place  au 
devant  de  Toeil  gauche  du  malade  un  verre  rouge  et  je  lui  fais  fixer 
une  flamme  de  bougie  à  une  distance  d'environ  5  mètres.  Dans 
cette  position,  en  regardant  directement  le  long  de  la  ligne 
médiane,  il  accuse  une  diplopie  homonyme.  Les  doubles  images 
sont  écartées  d'environ  50  centimètres  ;  leur  écartement  augmente 
à  mesure  que  je  fais  mouvoir  la  bougie  dans  la  direction  de  l'œil 
droit.  La  diplopie  est  corrigée  par  un  fort  prisme  à  sommet  dirigé 
vers  le  nez.  Bref,  je  me  trouve  en  présence  d'un  strabisme  paraly-< 
tique  dû  à  une  lésion  de  la  sixième  paire  droite. 
L'otorrhée  existe  également  du  côté  droit. 
Je  dois  faire  remarquer  que  l'acuité  visuelle  était  parfaite  des 
deux  c(ytéSy  et  que  seul  le  champ  de  fixation  avait  subi  le  rétrécis- 
sement caractéristique  que  l'on  observe  habituellement  en  pareil 
cas. 

Il  était  juste  de  se  demander  si  le  traumatisme  n'aurait  pu,  à 
lui  seul,  causer  cet  accident.  Heiberg  a  rapporté,  en  effet,  en  1873, 
l'observation  d'un  malade  qui  avait  fait  une  chute  sur  l'occiput, 
avec  paralysie  consécutive  de  l'oculo-moteur  externe.  Ainsi,  quoi- 
que dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  n'existât  aucun  symptôme  indi- 
quant un  trouble  circulatoire  des  centres  nerveux,  ni  aucun  signe 
de  fracture  de  la  base  du  crâne  ou  d'une  altération  anatomique  du 
>  tissu  encéphalique,  j'ai  cru  prudent  de  prescrire  le  repos  et  une 
légère  médication  dérivative. 

Quelques  jours,  plus  tard,  j'ai  commencé  à  administrer  au  ma- 
lade l'iodure  de  potassium,  en  lui  conseillant  en  même  temps,  des 
frictions  stimulantes  sur  la  tempe  et  le  front. 

Avec  ce  traitement,  l'état  du  petit  malade  n'a  fait  que  s'ag- 
graver. 

En  songeant  aux  rapports  intimes  qu'affecte  la  sixième  paire 
avec  le  rocher,  contre  lequel,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  le 
professeur  Panas,  le  nerf  se  trouve  étroitement  fixé  par  la  dure- 
mère,  sans  autre  séparation  que  le  périoste,  je  nie  suis  demandé 
si  l'otite  dont  souffrait  ce  garçon  n'aurait  pas  créé,  pour  ainsi  dire, 
dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  un  loeus  minoris  resistentiœ, 
d'où  la  production,  après  le  traumatisme,  d'un  exsudât,  voire 
même  d'une  légère  hémorragie,  qui  exercerait  une  compression 
sur  le  tronc  du  nerf  dans  son  trajet,  à  la  base  du  crâne.  J'avais,  à 
ce  moment-là,  présent  à  l'esprit  un  cas  malheureux,  dont  j'avais 
été  témoin,  d'encéphalo-méningite  par  propagation  aux  méninges 
d'une  otite  externe  à  travers  la  mince  lamelle  osseuse  qui  cons- 
titue la  paroi  crânienne  du  conduit  auditif  externe.  J'ai  pensé  que 
cette  même  voie  se  trouvait  tout  indiquée  pour  combattre  le  mal, 
et  j'ai  adressé  mon  malade  à  la  clinique  de  notre  excellent  collègue. 
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le  docteur  Boucheron,  eu  ie  priant  de  vouloir  bien  lui  prescrire  un 
traitement  pour  l'oreille.  J'ai  revu  mon  malade  trois  jours  après 
qu'il  avait  commencé  à  suivre  les  applications  que  lui  avait  con- 
seillées notre  confrère,  et  je  fus  étonné  de  l'amélioration  qui  s'était 
produite  en  si  peu  de  temps.  L'écartement  des  images,  dans  le 
regard  en  avant,  mesurait  à  peine  10  centimètres.  Les  mouvements 
du  globe  de  l'œil  droit  en  dehors  étaient  beaucoup  moins  restreints, 
et  ladiplopie  pouvait  être  corrigée  par  un  prisme  plus  faible  qu'au* 
paravant. 

J'ai  réussi  à  vaincre  la  répugnance  de  la  mère  pour  l'électri- 
cité, et  tout  en  lui  conseillant  de  ne  pas  négliger  le  traitement  de 
l'oreille,  j'ai  fait  au  malade,  pendant  4  minutes  l'application  du 
couraut  constant  (8  couples),  en  plaçant  l'anode  sur  le  front  et  la 
cathode  sur  les  paupières  fermées.  Après  une  deuxième  séance 
d'électrisation,  la  diplopie  avait  disparu,  et  le  muscle  avait  repris 
sa  motilité  normale. 

Cette  observation  nous  montre,  je  crois,  Messieurs,  que  si  l'on 
peut  parfois  combattre  avec  succès  certaines  affections  oculaires 
en  soignant  simultanément  les  fosses  nasales,  il  est  de  même  utile 
de  s'adresser  au  conduit  auditif  quand  l'oreille  est  le  siège  d'une 
inflammation  pouvant  compromettre  l'intégrité  des  fonctions  des 
nerfs  du  voisinage  qui  se  portent  à  l'orbite. 

Prochainement  j'aurai  l'honneur  devons  dire  comment,  dans 
un  autre  cas,  j'ai  su  faire  cesser  une  photophobie  intense,  en  fai- 
sant pénétrer  des  vapeurs  anesthésiques  dans  l'oreille. 

M.  Chevallereau.  M.  Guttierez-Ponce  dit  que  dans  un  cas  on  a 
observé  une  paralysie  traumatique  du  nerf  moteur  oculaire  externe. 
Les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  de  la  3^  ou  de  la  6'  paire 
ont  été  observées  non  pas  dans  un  cas,  mais  dans  un  assez  grand 
nombre  ;  mais  un  point  commun  à  toutes  les  paralysies  trauma- 
tiques, c'est  leur  état  stationnaire,  l'absence  de  guérison.  Je  crois 
donc  que  dans  le  cas  actuel  il  s'agit  non  d'une  paralysie  trauma- 
tique mais  d'une  paralysie  en  rapport  avec  l'otite,  comme  le  croit 
M.  Guttierez-Ponce. 

H.  ChiDRET.  —  Exophlalmle  avee  «abliuiatton  du  f^lobe  en 
bafldanale  Mioiiveiiient  d'abalMienient  du  f^lobe.  —  M""  Rocher, 

8  ans,  Rpyat,  3  décembre  1889. 

Début  6  mois.  Suite  de  coqueluche  et  peut-être  de  coup. 

Au  début  l'œil  s'est  luxé  brusquement  et  a  dû  être  rentré  par 
l'enfant.  Cetle  luxation  s'est  produite  comme  l'enfant  se  baissai 
pour  ramasser  un  objet.  A  eu  de  la  diplopie. 

A  l'examen,  légère  exophtalmie,  léger  ptosis,  pas  de  diplopie. 

La  luxation  se  produit  sous  mes  yeux,  à  volonté,  par  l'abaisse- 
ment du  regard;  l'œil  rentre  spontanément  ou  par  une  légère 
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compression  exercée  avec  le  doigt.  Iisort,se  luxe  au  moindre  mou- 
meat  brusque  ou  lent  jd'abaissement  du  regard. 
Pas  de  tumeur  sensible  à  l'exploration  digitale. 
Oo  ordonne  la  compression  avec  un  tampon  de  ouate  et  une  bande 
caoutchouc. 

38  décembre  1889.  La  luxation  ne  se  reproduit  plus  dans  le  mou- 
Tcment  d'abaissement  du  regard  même  plusieurs  fois  répété.  Moins 
d'exophtalmie. 

Le  père,  pharmacien,  m'apprend  qu'il  y  a  un  an  l'enfant  a  eu  un 
kjste  graisseux  au  niveau  de  l'insertion  du  deltoïde  gauche  et  que 
cette  tumeur  a  disparu  spontanément. 

M.  Parent.  —  Craignant  d'avoir  malentendu  le  commencement 
de  l'observation  de  M.  Chibret,  je  lui  demanderai  si  la  luxation  du 
globe  oculaire  est  survenue  brusquement  sans  exophtalmie  préa* 
lable,  ayant  duré  un  certain  temps. 

D'un  autre  côté,  il  serait  intéressant  de  savoir  si  les  fonctions 
musculaires  étaient  intactes,  ou  jusqu'à  quel  point  certains  muscles 
avaient  leur  excursion  limitée,  car  il  est  difficile  d'admettre  une 
luxation  brusque  et  récidivante  du  globe  oculaire  avec  intégrité 
des  muscles. 

M.  Delems.  —  H.  Chibret  nous  a  dit  que  l'enfant  avait  eu  la  co- 
queluche. Ne  l'avait-il  pas  encore?  et  n'est-ce  point  sous  les  efforts 
delatouxqueTexophtalmie  se  produisait?  M.  Chibreln'a-t-il jamais 
constaté  de  l'emphysème  palpébral? 

M.  Parinaud.  — lime  semblequel'exophtalmies'étant  produite 
brusquement,  il  n'est  pas  possible  d'admettre  une  autre  étiologie 
que  l'emphysème  ou  une  hémorragie. 

M.  GoRECKi.  —  Je  crois  que  le  mot  de  luxation  est  improprement 
appliqué  à  cette  forme  de  protrusion  du  globe  dont  nous  parle 
H.  Chibret  à  qui  je  demanderai  en  outre  si  l'œil  était  dévié  à  droite 
ou  à  gauche. 

M.  Kalt.  —  Ne  pourrait-on  pas  admettre  la  production  d'un 
hématome  spontané  de  l'orbite  sous  rinflùence  de  la  toux  ?  N'y 
avait-il  pas  d'ecchymoses  conjonctivales?  J'ai  vu  à  rflôtel*Dieu  un 
cas  d*hematome  subit  de  l'orbite  chez  une  jeune  fille,  suivi  d'exoph- 
talmie,  mais  il  est  vrai  d'ajouter  que  l'œil  rentrait  dans  l'orbite  à 
la  moindre  pression. 

H.  Chibret.  —  Pour  répondre  aux  différentes  questions  qui 
viennent  de  m'étre  adressées  je  ne  puis  que  m'étonner  avec  ceux 
qui  s'étonnent.  Je  ne  croirais  pas  à  la  subluxation  si  elle  ne  s'était 
reproduite  à  plusieurs  reprises  sous  mes  yeux.  Quand  je  dis  sub- 
luxation je  ne  dis  pas  luxation  complète  avec  paraphimosis  pal- 
pébral. Il  n'y  avait  que  luxation  partielle,  incomplète  de  l'œil  vers 
le  bas,  dans  le  mouvement  du  regard  en  bas;  la  paupière  con- 
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tinuait  à  recouvrir  partiellement  le  globe.  Cette  subluxation  était 
évidente,  même  pour  un  œil  non  exercé,  k  ce  point  que  pour  l'en- 
fant, ses  parents,  son  entourage,  l'œii  tombait  et  était  rentré. 

M.  GaLEZOWSKI.  —  De  l'épUhelloma  eoméen  et  d«  «on  «nil- 

terncnt.  —  Permettez-moi,  mes  chers  confrères,  de  vous  entre- 
tenir d'une  affection  qui  certainement  n'est  pas  trop  fréquente, 
mais  qui  par  cette  même  raison  présente  certaine  difficulté  dans 
son  traitement.  Je  veux  justement  vous  parler  de  l'épithelioma  de 
la  cornée.  Celte  affection  apparaît  sous  des  formes  les  plus  va- 
riées, mais  cette  variété  d'apparence  n'indique  nullement  la  nature 
différente  de  la  lésion  elle-même;  tout  au  contraire,  elle  est  tou- 
jours caractérisée  par  les  mêmes  symptômes  fonctionnels,  par  la 
marche  plus  ou  moins  identique,  et  il  n'y  a  de  varié  que  la  forme, 
le  degré  et  la  période  de  son  évolution  ainsi  que  le  point  de  son 
départ. 

Examinons  successivement  chacun  de  ces  points,  et  voyons  ce 
qu'il  y  a  de  particulier,  propre  à  influencer  sou  évolution. 
'  1"  Période  du  début.  —  La  maladie  peut  se  rencontrer  presque 
à  tout  âge,  mais  généralement  elle  est  du  domaine  de  Tàge  mûr, 
entre  trente  et  quarante  ans.'  C'est  à  cette  époque  que  l'on  voit  ap- 
paraître une  rougeur  périkératique  bien  circonscrite,  rougeur  sem- 
blable à  celle  qui  accompagne  une  phlyctène.  Il  existe  aussi  une 
légère  inégalité  de  la  surface  près  du  bord  cornéen.  Avec  cela,  pas 
de  douleurs,  à  peine  existe-t-il  de  temps  en  temps  un  léger  suin- 
tement ou  un  larmoiement.  La  durée  trop  longue  du  mal,  l'âge  de 
l'individu  et  les  stases  veineuses  au  voisinage  de  la  petite  ulcéra- 
tion, doivent  faire  penser  à  l'existence  de  cette  tumeur,  qui  envahira 
peu  à  peu  la  cornée  et  la  rendra  trouble  au  voisinage. 

2'  Localisation  de  la  maladie  à  la  surface.  —  C'est  dans  l'épi- 
thélium  péricornéen^que  la  maladie  prend  sa  naissance,  et  c'est  dans 
cette  même  couche  épithéliale  qu'elle  s'étend,  se  développe  et  se. 
maintient  pendant  des  mois  et  des  années,  sans  dépasser  la  membrane 
de  Bowmann  et  sans  envahir  ainsi  la  substance  propre  delà  cornée. 
Peu  à  peu  elle  s'étend  de  proche  en  proche  dans  la  couche  épi- 
théliale, elle  forme  une  tumeur  saillante,  bourgeonnante  et  vascu- 
laire.  J'ai  vu  ces  épithéliomas,  rester  six  mois,  un  an  ou  deux  à  la 
surface,  s'étendre  toujours  à  la  même  surface  et  laisser  les  couches 
propres  de  la  cornée  complètement  intactes. 

3<»  Bourgeonnement  charnu  superficiel.  —  Pour  que  la  ma- 
ladie se  maintienne  dans  la  couche  épithéliale  de  la  cornée,  il  faut 
qu'elle  gagne  en  épaisseur  ;  c'est  ce  qui  a  lieu,  en  effet.  Nous 
voyons  la  tumeur  devenir  bosselée,  saillante,  inégale,  par  places 
ulcérées,  et  se  recouvrir  d'une  certaine  exsudation  blanchâtre  ou 
blanc  grisâtre,  ce  qui  n'est  que  la  conséquence  de  l'action  chimique 
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de  la  sécrétion  lacrymale,  et  du  liquide  sécrété  par  les  glandes 
conjonctivales  sur  Tépithelium  désorganisé  par  le  cancroide. 

L'air  extérieur  a  aussi  son  influence  sur  les  désorganisations; 
pea  à  peu  la  tumeur  gagne  d'intensité,  envahît  la  surface,  et  devient 
une  cause  persistante  d'irritation  et  de  gonflement  des  paupières.  La 
tumeur,  qui  paraît  saillante  à  la  surface,  devient  dense,  bourgeon- 
nante; elle  blanchit  par  place,  et  devient  rouge,  vaséulaire  et 
charnue  dans  d'autres  parties.  Par  places  la  tumeur  est  saillante, 
et  limitée  nettement  par  certains  de  ses  bords;  de  plus,  ce  qui  est 
le  plus  caractéristique  dans  ces  petites  tumeurs,  ce  sont  des  saillies 
inégales  recouvertes  par  ci  et  par  là  de  grosses  veines  et  de  nom* 
breoses  artérielles  très  fines. 

A^  fropaffation  de  la  maladie  le  long  des  vaisseaux.  —  Il  est 
un  fait  digne  de  la  plus  haute  attention  des  praticiens,  c'est  que  les 
tumeurs  épithéliales  situées  au  bord  de  la  cornée,  sont  en  appa- 
rence très  superficielles  et  doivent  se  guérir  avec  la  plus  grande 
facilité.  Néanmoins,  les  expériences  journalières  nous  démontrent 
qu'il  n'en  est  point  ainsi,  et  qu'une  tumeur,  en  apparence  complè- 
tement bénigne,  et  bien  circonscrite,  une  fois  enlevée  à  l'aide  d'un 
bistouri,  et  cicatrisée,  réapparaît  de  nouveau  au  bout  de  quelque 
temps  et  avec  des  symptômes  bien  plus  malins,  et  s'étendant  très 
rapidement  à  la  surface  de  l'œil  et  de  la  cornée  pour  y  constituer 
une  tumeur  de  second  ordre,  bien  plus  rapidement  développée  et 
se  propageant  de  proche  en  proche  à  la  surface  de  l'œil,  pour  y 
occuper  une  surface  très  grande  et  susceptible  de  compromettre 
en  très  peu  de  temps  l'existence  même  du  globe  de  l'œil  tout 
entier. 

Le  développement  de  la  tumeur  le  long  des  vaisseaux,  est  un 
fait  constant;  elle  se  propage,  se  multiplie,  et  s'étend  de  proche  en 
proche,  pour  aller  envahir  successivement  des  couches  de  la  cor- 
née plus  profondes  et  atteindre  successivement  toute  l'épaisseur 
du  tissu  cornéen,  jusqu'au  moment  où  la  désorganisation  de  la 
partie  transparente  de  la  cornée  devientde  plus  en  plus  accentuée, 
et  atteint  successivement  toutes  les  couches,  et  entraine  sa  com- 
plète désorganisation,  avec  perforation  et  hernie  de  l'iris  de  la 
membrane  Descemet. 

C'est  dans  le  trajet  d'un  ou  de  deux  vaisseaux  principaux,  qui 
s'étendent  le  long  de  la  tumeur,  que  le  mal  se  propage  et  se  déve- 
loppe. Peuâ  peu,  le  mal  envahit  de  proche  en  proche  toute  l'épais- 
seur de  la  membrane  transparente  de  l'œil,  elle  gagne  en  même 
temps  en  étendue,  et  si  on  ne  parvient  pas  à  détruire  le  mal  à  sa 
naissance,  peu  à  peu,  il  gagnera  et  se  propagera  le  long  du  globe 
oculaire,  le  long  du  tissu  cornéen,  et  amènera  la  désorganisation 
complète  et  totale  de  la  membrane  et  du  globe  oculaire  lui-même. 
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5o  Désorganisation  de  la  partie  périphérique  de  la  cornée.  — 
L'altération  de  la  nutrition  de  la  membrane  transparente  de  rœil 
amène  peu  à  peu  un  épaississeroent  de  son  tissu,  une  hypertrophie 
de  la  couche  épithéliale,  avec  une  désorganisation  de  tissu  cellu- 
laire interlamellaire,  qui  amène  peu  à  peu  une  opacificationde  son 
tissu,  avec  une  hypertrophie  des  éléments  fibrillaires. 

Mais  quel  est  le  rôle  de  cette  hypertrophie  de  tissu  interstitiel 
cornéen,  et  comment  se  produit-elle  cette  modification  du  tissu? 
Il  est  excessivement  difficile  de  le  comprendre,  car  il  y  a  là  un 
processus  morbide,  fibrillaîre,  particulier,  tout  spécial,  et  qui  se 
propage  de  proche  en  proche,  pour  aller  se  porter  au  delà  de  l'ori* 
gine  de  la  génération  du  mal.  C'est  dans  le  point  de  germination 
de  la  maladie  que  siège  l'origine  du  mal,  et  c'est  contre  ce  point 
originaire  qu'il  faut  absolument  agir;  partout  ailleurson  ne  trouvera 
pas  de  cellules  migratrices,  cellules  originaires  de  Tépithélioma  ; 
il  n'y  a  que  dans  ce  point  unique  et  isolé,  que  la  maladie  prend 
naissance,  et  en  se  propageant,  fait  renaître  le  mal  avec  une  plus 
grande  énergie  qu'auparavant.  C'est  pourquoi,  il  faut  cher- 
cher à  localiser  et  à  circonscrire  le  mal,  dans  son  point  d*évolution. 
C'est  là  qu'il  faut  l'attaquer  de  préférence,  enlever  ses  parties 
essentielles,  les  détruire  en  les  disséquant,  ou  en  les  cautéri- 
sant et  détruisant  au  moyen  d'un  galvano-cautère.  Il  faut  en 
détruisant  le  mal  à  son  origine,  non  seulement  attaquer  les  racines 
de  la  tumeur,  mais  il  faut  dépasser  de  beaucoup  ses  limites 
apparentes,  détruire  tous  les  tissus  voisins  sur  une  très  grande 
profondeur,  et  détruire  en  même  temps  les  parties  voisines  de 
celles  qui  sont  envahies  par  la  tumeur.  En  attaquant  successive- 
ment tous  les  tissus  de  voisinage,  ainsi  que  ceux  qui  ont  été  envahis 
dès  le  début  par  le  mal,  on  parviendra  à  prévenir  les  rechutes,  et 
on  sauvera  l'œil  affecté. 

L'observation  suivante  peut  vous  servir  d'exemple  le  plus  frappant 
et  le  plus  remarquable;  je  la  reproduis  ici  en  entier. 

Observation.  —  Monsieur  Pedro  Y...,  âgé  de  quarante  deux  ans 
est  venu  à  Paris  pour  se  faire  opérer  de  l'œil  droit  d'une  tumeur, 
épithélioinateuse,  située  sur  la  partie  interne  de  la  cornée  droite, 
et  qui  s'étend  d'une  manière  très  sensible  sur  la  partie  interne  du 
globe.  Cette  tumeur  est  grande  comme  trois  graines  de  chenevis, 
accumulées  l'une  près  de  l'autre,  envahissant  l'angle  interne  de  la 
cornée,  et  s'élendant  jusqu'à  la  racine  du  muscle  droit  interne.  Cette 
affection  ne  fait  pas  souffrir  beaucoup  le  malade,  ce  n'est  qu'à  de 
rares  intervalles  qu'il  éprouve  de  très  forts  élancements  et  un  lar- 
moiement qui  persiste  habituellement  plusieurs  jours  consécutifs. 

Habitant  la  Colombie,  il  s'y  est  fait  opérer  de  cette  grosseur  pour 
la  première  fois,  il  y  a  quatre  ans.  La  tumeur  a  été  très  bien 
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enlevée  avec  un  bistouri,  mais  elle  est  revenue  au  bout  de  quelques 
mois.  On  lui  avait  pratiqué  une  seconde  fois  la  même  opération 
deui  ans  après  au  bistouri,  et  on  cautérisa  la  plaie  avec  la  pierre 
infernale,  mais  le  mal  revint  comme  par  le  passé.  Au  mois  d'oc- 
tobre dernier,  j'ai  extrait  la  tumeur,  d'abord  avec  le  bistouri, 
puis  immédiatement  après  j'ai  cautérisé  avec  le  galvano-cautère 
les  parties  altérées  de  la  cornée,  et  jai  fait  une  transplantation  des 
lambeaux  conjonctivaux  pour  couvrir  la  plaie  :  le  lambeau  infé- 
rieur, je  l'ai  attaché  en  haut  de  la  plaie,  et  le  lambeau  supérieur  je 
Fai  fixé  en  bas.  Cette  opération  a  été  suivie  d'une  guérison  com- 
plète après  six  semaines  de  traitement  et  sans  ia  moindre  réci- 
dive. 

H.  Valude.  —  Ce  travail  de  M.  Galezowski  constitue  une  étude 
très  complète  de  la  question  intéressante  del'épithelioma  du  limbe 
scléro-cornéen.  Les  détails  n'en  sont  pas  nouveaux  du  reste  et  il 
est  bien  connu  que  ce  genre  de  tumeur  offre  une  tendance  maligne 
aux  récidives.  De  même  le  traitement  par  le  feu  est  très  ancien. 
Depuis  que  jesuis  la  pratique  des  autres  et  que  j'exerce  moi-même, 
j'ai  vu  enlever  et  enlevé  moi-même  beaucoup  de  ces  tumeurs  et 
jamais  autrement  qu'en  employant  le  thermo  ou  le  galvano-cau- 
tère. 

Ce  qui  est  moins  connu  c'est  cette  altération  anatomique,  ce 
processus  fibrillaire  de  la  cornée,  dont  parle  M.  Galezowski  sans 
s'y  étendre,  ce  qui  serait  pourtant  le  point  intéressant  de  son  tra- 
vail. A-t-il  une  étude  histologique  et  anatomique  étudiée  et  vue  à 
nous  présenter  pour  nous  faire  comprendre,  en  termes  moins 
vagues,  le  mode  d'envahissement  de  la  cornée? 

M.  GuTTiEREZ-PoNCE. —  Daus  l'observation  de  M.  Galezowski 
il  s'agit  d'un  de  mes  amis  que  j'ai  vu  hier  et  j'ai  pu  constater  sa 
complète  guérison. 

H.  Ddboys  de  Lavigerie.  —  J'ai  publié  avec  mon  confrère 
il.  Caudron  un  cas  de  ce  genre  où  l'opération  fut  faite  avec  le  bis- 
touri, avec  cautérisation  ensuite  de  la  surface  au  nitrate  d'argent 
et  jamais  il  n'y  a  eu  de  récidive. 

M.  GoRECKi.  —  Y  avait-il  engorgement  du  ganglion  prœauricu- 
laire? 

M.  Galezowski.  —  11  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionaire. 
Je  pense  bien  qu'il  y  a  des  cas  opérés  au  bistouri  qui  ne  récidivent 
pas,  mais  ces  cas  sont  beaucoup  plus  rares  que  si  Ton  opère  au  gal- 
vano-cautère. Je  regrette  de  ne  pouvoir  donner  à  M.  Yalude  les 
renseignements  histologiques  qu'il  demande,  mais  la  tumeur  est  au 
Collège  de  France  pour  être  l'objet  d'un  examen  qui  sera  plus  tard 
le  sujet  d'une  nouvelle  communication. 

M.  Yalude  se  plaint  que  je  n'apporte  ici  rien  de  nouveau.  Pense- 
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t-il  donc  qu'il  ne  faille  toujours  apporter  que  des  nouveautés?  Et 
ne  croit-il  pas  qu'il  vaille  mieux  vous  donner  les  heureux  résultats 
obtenus  par  de  vieilles  méthodes,  tombées  en  désuétude  ou  mal 
appliquées,  que  de  vous  entretenir  de  traitements  nouveaux  mal 
étudiés  qui,  par  les  mauvais  effets  qu'ils  produisent,  tombent  dans 
l'oubli  quelques  jours  après  ? 

H.  Chibret.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  thermo-cautère  mette 
complètement  à  l'abri  des  récidives.  J'ai  dû  enlever  un  œil  qui 
avait  vu  deux  fois  la  tumeur  se  reproduire  malgré  deux  opérations, 
la  première  au  bistouri,  la  seconde  au  thermo-cautère,  dont 
Faction  est  cependant  beaucoup  plus  énergique  que  celle  du  gai- 
vano-cautère. 

M.  Galezowski.  —  Je  ne  dis  point  que  les  récidives  ne  puissent 
jamais  se  produire  après  l'opération  ignée,  j'ai  voulu  simplement 
mettre  en  parallèle  l'jopération  sanglante  et  l'opération  par  le  feu 
et  prétends  que  celte  dernière  est  beaucoup  plus  avantageuse. 

H.  GOREGKI.  —  nanirestattoii*  oeulalres  de  l'inflnenxa.  — 

L'épidémie  que  nous  subissons  et  qui  me  parait  devoir  être  rap- 
prochée des  intoxications  générales,  a  donné  lieu  à  quelques  mani- 
festations oculaires  qui  n'ont  pas  été  toutes  signalées.  C'est  ainsi 
que  j'ai  observé  deux  malades  qui,  après  avoir  subi  la  forme  ner- 
veuse de  la  maladie  ont  été  pris  :  d'amblyopie,  diminution  de 
l'accommodation,  parésie  de  la  convergence.  Chez  l'un  d'eux  il  y 
avait  en  outre  de  la  dyschromatopsie,  alors  que  par  son  métier  même 
il  était  très  apte  à  distinguer  les  couleurs. 

Je  dois  ajouter  cependant  que  ces  deux  malades  étaient  fumeurs, 
mais  sans  aucune  exagération. 

M.  DuBOYs  DE  Lavigërie.  — Je  n'ai  pas  observé  des  cas  sera'^ 
blables  à  ceux  dont  vient  de  nous  parler  M.  Gorecki,  mais  j'ai  vu 
des  malades  atteints  de  douleurs  très  intenses  de  l'œil,  douleurs 
analogues  à  celles  du  glaucome. 

H.  Yaludb.  —  De  deux  malades  que  j'ai  vus  après  l'influenza, 
l'un  présentait  un  herpès  cornéen  et  un  bouquet  de  vésicules 
d'herpès  à  l'aile  du  nez;  c'était  le  type  de  l'herpès  fébrile  cri- 
tique. 

L'autre  se  rapprochant  plutôt  du  malade  dont  l'histoire  vient 
d'être  rapportée  par  M.  Gorecki  avait  vu  se  développer  quelques 
jours  après  la  disparition  des  symptômes  de  l'influenza  une  para- 
lysie complète  du  droit  externe  droit  avec  diplopie  dans  le  regard 
à  droite. 

M.  Parent.  —  J'ai  en  Yinfluenza  sous  la  forme  de  migraine 
ophtalmique;  d'ailleurs  je  crois  que  cette  forme  a  été  assez  fré^ 
quente  et  accompagnée  de  troubles  gastro-intestinaux.  Je  deman- 
derai à  M.  Gorecki  si  son  malade,  avant  les  troubles  oculaires^ 
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n'avait  pas  pris  de  médication,  sulfate  de  quinine,  antipyrine,  à 
laquelle  on  pourrait  rattacher  ces  troubles. 

H.  GoRECKi.  —  Mon  malade  n'avait  pris  qu'une  purgation. 
Depuis  quinze  jours  la  paralysie  de  la  convergence  va  en  augmen- 
tant. Je  n'ai  pas  parlé  des  douleurs  oculaires  du  début  de  la 
maladie  parce  que  tout  le  monde  les  a  observées  et  qu'elles  ont 
été  indiquées,  les  troubles  que  je  signale,  sous  toutes  réserves, 
pouvant  bien  être  consécutifs  à  cette  migraine  ophtalmique  du 
débat.  Je  ne  puis  les  attribuer  à  Tantipyrine,  car  un  au  moins  de 
mes  malades  n'en  avait  pas  pris. 

M.  Vignes.  —  J'ai  observé  sur  moi-môme  les  troubles  signalés 
par  M.  Duboys.  Je  suis  d'ailleurs  un  migraineux  et  les  douleurs  que 
j'ai  éprouvées  ne  différaient  en  rien  de  celles  que  je  ressens  pendant 
les  accès  qui  se  produisent  en  d'autres  temps. 

M.  Galezowski.  —  J'ai  vu  ces  mêmes  faits  migraineux,  mais 
avec  cette  particularité  qu'ils  n'existaient  d'abord  que  d'un  seul 
côté  de  la  face  d'où  ils  disparaissaient  à  un  moment  donné  pour 
gagner  le  côté  opposé.  J'ai  également  remarqué  que  le  sulfate  de 
quinine,  même  à  dose  élevée,  n'avait  sur  eux  aucune  action,  tandis 
que  l'antipyrine  les  guérissait. 

M.  Gdttierez-Ponce.  —  J'ai  été  atteint  par  cette  forme  hemi- 
cranienne.  Après  plusieursjours  d'emploi  du  sulfate  de  quinine  sans 
aucun  résultat,  j'ai  été  guéri  par  l'antipyrine. 

M.  Chevallereau.  —  Un  imprimeur,  que  j'ai  soigné  a  eu,  à  la 
suite  de  l'influenza,  une  micropsie  telle,  que  tous  les  caractères  lui 
paraissaient  plus  petits  qu'ils  n'étaient  en  réalité. 

(La  séance  est  levée.) 


BIBLIOGRAPHIE 
et  revue  des  journaux 

Analyse  d«  OOeasdle  f^laneonie  chronique  «Iniplc.  Afl  atld' 

lysis  of  ninety  cases  of  simple  chronic  glaucoma,  par  S,  Bull, 
de  New-York  {N.  Y.  Médical  Journaly  10  août  1889).  —  L'auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Priestley  Smith  s'exprime  ainsi  en  ce  qui  concerne  les  indica- 
tions d'opération  dans  le  glaucome  chronique  simple  :  €  Dans  tous 
les  cas,  il  y  a  une  lourde  responsabitité  à  conseiller  une  opération 
et  on  ne  doit  sous  aucun  prétexte  l'entreprendre,  sans  avoir  fait 
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connaître  complètement  au  malade  ou  à  ses  amis  qu*il  y  a  d*un 
côté  certitude  presque  complète  de  cécité  et  que  d'un  autre  côté 
l'opération  ne  donne  pas  des  résultats  certains. 

En  ce  qui  concerne  l'âge  du  malade,  un  chirurgien  prudent 
s'abstiendra  d'opérer,  à  moins  que  le  malade  ne  réclame  la  seule 
chance  possible  quelle  qu'elle  soit;  car  le  bénéfice  n'est  jamais 
grand  et  l'opération  peut  donner  à  la  maladie  une  marche  dou- 
loureuse et  plus  rapide.  En  prenant  ces  précautions,  il  semble  de 
notre  devoir  d'opérer  dans  les  cas  de  glaucome  chronique  progrei»- 
sif,  et  le  plus  tôt  ne  sera  que  le  mieux. 

2.  Si  la  maladie  dans  un  cas  donné  semble  être  stationnaire  et 
encore  dans  la  première  période,  s'il  est  possible  d'examiner  la 
vision  et  le  champ  visuel  à  des  intervalles  rapprochés,  il  est  per- 
mis de  retarder  l'opération  ;  cependant  on  fera  instiller  tous  les 
jours  une  faible  solution  d'ésérine  ou  de  pilocarpine,  simplement 
pour  contrôler  la  marche  de  la  maladie.  Les  malades  seront  exa- 
minés souvent,  on  prendra  soigneusement  l'acuité  visuelle  et  le 
champ  visuel. 

3.  Si  la  maladie  existe  dans  les  deux  yeux  avec  une  vision  utile 
dans  les  deux,  on  opérera  sans  délai  Tœil  le  plus  malade  et  le  chi- 
rurgien sera  guidé  dans  le  traitement  à  faire  suivre  à  l'autre  œil 
par  les  résultats  obtenus  sur  le  premier. 

4.  Pour  assurer  le  meilleur  résultat,  l'incision  sera  faite  juste  dans 
la  sclérotique,  avec  un  étroit  couteau  à  cataracte  ou  un  long  .cou- 
teau lancéolaire;  l'on  incisera  soigneusement  et  l'on  détachera 
de  ses  insertions  le  segment  entier  de  l'iris  d'un  bout  de  l'incision 
à  l'autre. 

5.  L'iridectomie  la  plus  soigneusement  faite,  môme  par  des  chi- 
rurgiens habiles,  est  quelquefois  suivie  d'une  perte  rapide,  quel- 
quefois partielle,  mais  quelquefois  totale  de  la  vision  qui  restait 
encore. 

6.  Dans  la  majorité  des  cas  cependant  l'opération  peut  donner  un 
résultat  heureux,  surtout  si  elle  est  faite  de  bonne  heure;  mais 
môme  dans  ces  cas  la  conservation  de  la  vision  «xistant<e  n'est  pas 
certaine. 

7.  Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  peut-être  80  p.  100,  la 
maladie  envahit  tôt  ou  tard  le  second  œil.  L'étude  sérieuse  des 
observations  ne  permet  pas  de  dire  certainement  combien  de 
temps  le  second  œil  sera  à  l'abri  d'une  attaque. 

8.  Si  le  malade  est  âgé  et  affaibli,  avec  un  œil  encore  sain  un  an 
ou  plus  après  le  début  de  la  maladie  sur  l'autre  œil,  il  est  prudent 
d'éviter  toute  opération  sur  l'œil  atteint,  car  il  est  probable 
que  l'œil  sain  le  restera  jusqu'à  la  fin  des  jours  du  malade. 

9.  Le  champ  visuel  n'est  pas  un  guide  constant,  soit  pour  juger 
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des  progrès  de  la  maladie,  soit  pour  décider  le  moment  d'o- 
pérer. 

10.  L'acuité  visuelle  n'est  pas  en  relation  constante  avec  le  suc- 
cès ou  rinsuccès  de  l'opération. 

il.  La  chambre  antérieure  est  habituellement  étroite,  parfois 
tout  à  fait  absente,  mais  souvent  elle  parait  avoir  la  profondeur 
normale.  L'état  de  la  chambre  antérieure  ne  peut  faire  préjuger  en 
rien  de  l'état  de  la  vision,  ou  du  champ  visuel,  ni  donner  aucune 
indication  pour  le  pronostic. 

lî.  L'aspect  et  la  mobilité  de  l'iris  semblent  avoir  quelque  in- 
flaence  sur  le  diagnostic.  Nettleship  est  d'avis  que  dans  les  cas  où 
riris  réagit  rapidement  sous  l'action  de  Téserine  l'opération  sera 
un  succès.  L'auteur  n'est  pas  aussi  affirmatif,  cependant,  dans  les 
cas  où  l'éserine  faisait  contracter  rapidement  la  pupille,  l'acuité 
visuelle  était  à  peu  près  bonne  et  le  champ  visuel  n'était  pas  très 
restreint. 

13.  La  profondeur  de  l'excavation  et  la  couleur  delà  papille  op- 
tique ne  paraissent  pas  être  en  relation  étroite  avec  la  diminution 
(le  l'acuité  visuelle  ou  du  champ  visuel,  et  elles  ne  peuvent  pas 
servir  à  établir  le  pronostic,  ni  faire  préjuger  des  effets  de  l'opé- 
ration sur  les  progrès  de  la  maladie. 

14.  La  tension  intra-oculaire  ne  peut  pas  servir  de  guide  pour 
indiquer  le  moment  d'opérer.  Elle  peut  être  normale,  augmentée 
ou  même  diminuée,  et  elle  ne  paraît  pas  être  en  rapport  constant 
avec  l'acuité  visuelle  ou  l'état  du  champ  visuel.  Cependant  le 
maintien  d'une  forte  pression,  sans  période  de  diminution,  indique 
la  nécessité  d'opérer,  surtout  si  la  tension  est  continuellement  au- 
dessus  de  la  normale. 

15.  La  santé  et  l'âge  du  malade  exercent  une  influence  marquée 
sur  les  effets  de  l'opération,  et  toute  évidence  de  sénilité  est  cer- 
tainement défavorable  à  l'opération. 

D'  Belliard. 

Extraction  de  la  eataract«  aanv  Irldeetonile.  Extraction  of 

cataract  without  iridectomy^  par  S.  Bull,  de  New- York  (N.  Y. 
Médical  Journal^  i  novembre  1889).  — L'auteur  donne  les  résul- 
tats de  cent  opérations  de  cataracte  sans  iridectomie  et  compare 
les  deux  méthodes  d'extraction  avec  ou  sans  iridectomie. 

Avantages  de  l'extraction  simple  sans  iridectomie  : 

1.  Elle  conserve  à  l'œil  son  apparence  normale,  une  pupille 
ronde,  centrale  et  mobile. 

^.  L'acuité  visuelle,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  plus 
grande  que  dans  l'ancienne  opération. 

3.  La  vision  excentrique  et  l'orientation  sont  bien  meilleures. 

HKC.   D'OPHT.  4 
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4.  Les  débris  capsulaires  ne  sont  pas  aussi  souvent  pris  dans  la 
plaie  cornéenne  où  ils  agissent  comme  corps  étrangers  irritants. 

5.  Les  opérations  secondaires  ne  sont  probablement  pas  aussi 
souvent  nécessaires  qu'après  l'ancienne  opération. 

Désavantages  de  l'extraction  simple  sans  iridectomie  : 

1.  La  technique  de  l'opération  est  décidément  plus  difficile.  La 
section  cornéenne  doit  être  plus  large  pour  faciliter  la  sortie  du 
cristallin  pour  laquelle  l'iris  est  un  obstacle.  La  section  cornéenne 
doit  être  faite  rapidement  pour  éviter  que  l'iris  ne  vienne  se  présen- 
ter au  devant  le  couteau  et  ne  soit  excisé.  Il  est  beaucoup  plus  dif- 
ficile de  nettoyer  le  champ  pupillaire  et  la  chambre  postérieure 
qu'après  Tancienne  opération. 

2.  Les  synéchies  postérieures,  les  hernies  secondaires  de  l'iris 
et  les  enclavements  sont  plus  fréquents. 

3.  L'opération  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  mais  cette 
dernière  objection  s'applique  à  toutes  les  opérations. 

L'auteur  formule  ainsi  qu'il  suit  les  indications  de  l'iridectomie 
dans  l'extraction  de  la  cataracte; 

1.  Lorsque,  avec  un  corps  vitré  fluide  et  une  zonule  rompue, 
le  cristallin  a  plus  de  tendance  à  tomber  dans  le  corps  vitré  qu'à 
se  présenter  à  la  plaie. 

2.  Une  plaie  cornéenne  trop  petite  avec  hernie  de  l'iris. 

3.  La  meurtrissure  de  l'iris  pendant  l'opération. 

4.  Un  sphincter  iridien  raide  et  non  dilatable. 

5.  Une  hernie  irréductible  de  l'iris  après  la  terminaison  de  l'o- 
pération. 

D'  Belliard. 

iVerf*  de  i'o«ii.  —  M.  Laborde  a  fait  de  nouvelles  expériences 
qu'il  a  communiquées  à  la  Société  de  biologie  et  qui  confirment 
l'exactitude  des  anciennes  recherches  de  Flourens  sur  les  relations 
qui  existent  entre  l'innervation  de  l'iris  et  les  tubercules  quadri- 
jumeaux.  On  a  récemment  affirmé  en  Allemagne  que  les  tubercules 
quadrijumeaux  étaient  sans  influence  sur  les  mouvements  de  l'iris, 
les  expériences  de  Knolh  et  de  Gudden  ont  été  certainement  mal 
faites.  C'est  au  corps  géniculé  interne  qu'ils  attribuent  bien  à  tort 
l'origine  des  nerfs  de  l'iris. 

D'  E.  ftOLLAND. 
L'hygiène  de  la  vue  dans  lea  écoles  ei  eollég^ee  de  Franee^ 

—  M.  Motais  (d'Angers)  (Académie  de  médecine,  séance  du  19  nov* 
1889)faitremarquer  que  si  l'on  a  pu  conclure  à  l'influence  des 
éludes  scolaires  sur  la  myopie  en  Allemagne,  en  Suisse,  etc.^  en 
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Fraii€eles  enquêtes  n'ont  pas  été  suffisantes  pour  élucider  ce  point. 
L'auteur  a  examiné  à  cet  égard  près  de  3,000  élèves  dans  le  centre- 
ouest  de  la  France  : 

En  rhétorique  et  en  philosophie,  35  0/0  de  myopes  ; 

En  troisième,  17  0/0; 

Dans  lajclasse  inférieure,  0. 

La  progression  est  donc  évidente. 

L'hérédité  intervient  pour  une  part  dans  un  certain  nombre  de 
cas. 

Le  quart  des  myopes  observés  ne  présentaient  pas  de  compli- 
cations. 

Certaines  dispositions  sont  de  nature  à  obvier  en  partie  à  ces 
accidents  : 

Eclairage  diurne  assez  intense  pour  que  la  place  la  plus  som- 
bre soit  assez  éclairée  (Javal). 

Eclairage  nocturne.  Un  bec  de  gaz  avec  verre  pour  six  élèves, 
en  attendant  la  lumière  électrique,  la  plus  hygiénique  des  lumières 
artificielles. 

Mobilier.  Pour  les  collèges,  six  types  de  tables  à  deux  places  ; 
quatre  types  pour  les  écoles  primaires  ;  chacun  de  ces  modèles 
adaptés  à  la  table  des  élèves.  Bancs  rapprochés  des  tables. 

Ecriture  droite,  corps  droit,  cahier  droit. 

Impression  des  livres  de  classe  avec  caractères  neufs,  dévelop- 
pés en  largeur,  sur  papier  jaunâtre  (Javal). 

Réformes  pratiques  applicables  aux  vieux  établissements. 

Interruptions  plus  fréquentes  dans  les  heures  d'étude. 

Inspection  de  la  vue  dans  les  collèges  et  écoles. 

En  résumé,  la  myopie  scolaire  existe  en  France  au  même  degré 
qu'en  Allemagne,  et  il  est  temps  d'y  apporter  des  moyens  sérieux 
de  réforme.  (Gazette  des  Hôpitaux  de  Toulouse.) 

H'  E.  Rolland. 

L'aipbabet  Mérieani.  —  Le  rôle  de  M.  Méricant  commence 
quand  celui  de  l'oculiste  est  fini.  M.  Méricant,  en  effet,  fait  lire  et 
fait  écrire  ceux  auxquels  l'art  est  impuissant  à  rendre  la  vue.  Grâce 
à  la  méthode  de  M.  Méricant,  les  aveugles  lisent  couramment 
avec  leurs  doigts  des  caractères  en  relief  qui  sont  composés  d'après 
un  alphabet  particulier,  chef-d'œuvre  de  simplicité. 

M.  Méricant  a  perfectionné  la  méthode  de  Louis  Braille.  La 
méthode  de  M.  Méricant  permet  à  l'aveugle  non-seulement  de  cor- 
respondre avec  un  autre  aveugle  ou  avec  une  personne  initiée  de 
longue  date  à  la  méthode  Braille,  mais  encore  avec  ses  parents, 
avec  ses  amis,  avec  tous  les  voyants  qui  consacrent  quelques  heu- 
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res  à  sou  étade,  et  apprennent  ainsi  le  moyen  d'entrer  en  relations 
avec  les  aveugles,  éloignés  d'eux,  à  lire  leurs  lettres  et  à  leur  en 
écrire. 

Le  dévouement  dont  M.  Méricant  est  si  grandement  pourvu  ne 
se  préoccupe  pas  seulement  de  procurer  aux  aveugles  des  moyens 
d'amélioration  morale,  desdistractions  intellectuelles,  mais  encore 
des  moyens  d'existence.  M.  Méricant  enseigne,  en  effet,  gratuite- 
ment, depuis  15  ans,  à  l'Institut  des  jeunes  aveugles  de  Toulouse 
où  il  eslprofesseur  de  Tatelier  de  tour,  la  fabrication  d'une  foule 
d'objets  que  les  visiteurs  de  l'Exposition  de  Toulouse  regardaient 
avec  admiration,  et  dont  la  vente  procure  aux  aveugles  qui  les  ont 
fabriqués  le  pain  quotidien. 

Les  instituteurs  et  les  institutrices  devraient  être  pourvus  des 
alphabets  Méricant,  et  en  état  de  faire  l'instruction  des  aveugles, 
comme  ils  le  sont  pour  faire  celle  des  voyants.  De  notre  temps, 
tout  le  monde  a  les  mêmes  droits  à  l'instruction.  Pourquoi  en  pri- 
ver la  majorité  des  aveugles  ?  Je  dis  la  majorité,  parce  que  je 
n'ignore  pas  qu'un  petit  nombre  d'aveugles  est  appelé  à  fréquenter 
les  écoles  qu'on  a  créées  pour  eux. 

Mais  ce  nombre  est  forcément  restreint.  Tous  les  parents  des 
aveugles  n'ont  pas  les  ressources  nécessaires  pour  faire  les  frais 
d'une  telle  éducation,  ou  des  relations  et  des  protections  pour 
obtenir  une  bourse  dans  un  Institut  de  jeunes  aveugles.  Partout, 
au  contraire,  il  y  a  un  instituteur,  une  institutrice.  Je  connais 
trop  le  zèle  de  ces  fonctionnaires  pour  mettre  un  seul  instant  en 
doute  que  tous,  laïques  ou  religieux,  voudront  s'imposer  ce  sur- 
croît de  travail  :  apprendre  aux  aveugîes  pauvres  de  leur  com- 
mune l'alphabet  Méricant,  les  arracher  à  la  fainéantise  ou  aux 
mauvaises  passions  d'un  voisin  qui  attend  leurs  premiers  pas  pour 
les  conduire  dans  les  villes,  les  faire  mendier  et  tirer  profit  de  la 
pitié  qu'ils  inspirent. 

A  Toulouse,  j'enfonce  une  porte  déjà  ouverte  *  par  M.  Perroud, 
recteur  de  l'académie.  Mais  le  Recueil  d'ophtalmologie  est  lu 
dans  le  ressort  de  bien  d'autres  académies,  où  l'on  n*a  pas  encore 
la  même  préoccupation  de  l'instruction  de  tous  et  par  tous. 

D' E.  Rolland. 


Hur  la  continiilié  île  l'êpUhéllum  plg^menté  d«  la  rétine 
avec  les  «effinenta  externe*  des  cdnes  et  des  bàtomiets,  et  la 
valeur  morpholofflqae  de  cette  disposition  ehesles  vertébrés, 


1.  Congrès  de  Toulouse,  1887.  —  Comptes  rendus,  Association  pour  TaYan- 
cernent  des  sciences. 
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par  MM.  Raphaël  Dubois  et  J.  Renaut*.  —  D'après  la  manière  de 
Yoir  actuelle  et  classique  des  histologistes,  il  n'existerait  entre 
répithélium  pigmenté  de  la  rétine  des  vertébrés  et  les  cônes  et  les 
bâtonnets  de  cette  même  rétine  que  des  rapports  de  contiguïté. 
Les  cônes  et  les  bâtonnets  sont  en  effet  décrits  partout  comme 
imbriqués  avec  les  franges  de  Tépithélium  pigmenté  à  la  façon 
des  doigts  de  deux  mains  que  Ton  introduirait  dans  les  intervalles 
les  uns  des  autres  :  l'extrémité  du  segment  externe  du  cône  ou  du 
bâtonnet  venant  buter  contre  le  corps  proloplasmique  de  la  cellule 
épithéliale  pigmentée  ;  les  franges  de  celle-ci  descendant  dans  les 
intervalles  des  cônes  et  des  bâtonnets  jusqu'à  la  limitante  externe 
de  la  rétine,  et  venant  buter  contre  elle  de  la  même  façon,  le  tout 
sans  continuité  aucune  entre  les  deux  formations  côno-bacillaire  et 
pigmentaire. 

Hais,  en  réalité,  il  n'en  est  point  ainsi.  Quand  on  fixe  un  œil  de 
lamproie  marine  ou  de  caméléon,  par  exemple,  dans  la  chambre 
humide,  à  l'aide  des  vapeurs  d'acide  osmique,  pendant  dix  heures 
environ,  les  relations  intimes,  mais  faciles  à  rompre,  existant 
entre  la  formation  côno-bacillaire  et  la  formation  pigmentaire  de 
la  rétine  subsistent  sur  la  majorité  des  points.  Sur  d'autres  points, 
la  séparation  cadavérique  entre  les  deux  formations  commençait 
seulement  à  s'effectuer  quand  le  réactif  a  fixé  net  les  parties  en 
place.  Il  en  résulte  une  sorte  de  dissociation  admirablement  ména- 
gée qui  permet  de  voir  les  relations  existant  en  réalité  entre  les 
cônes,  les  bâtonnets,  l'épithélium  pigmenté  et  la  limitante  externe 
de  la  rétine. 

Il  devient  dès  lors  évident  :  1"  que  les  franges  des  cellules  pig- 
mentées, au  sein  desquelles  se  meuvent  les  grains  de  pigment 
pour  se  lever  ou  s'abaisser  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets^,  se 
poursuivent  jusqu'à  la  limitation  externe  de  la  rétine  et  s'y  insè- 
rent ou  plutôt  se  confondent  avec  elle  par  continuité  de  substance 
au  point  de  concours;  i"  que  l'extrémité  externe^  jusqu'ici  consi- 
dérée comme  libre,  des  cônes  chez  le  caméléon,  des  cônes  et  des 
bâtonnets  chez  la  lamproie,  des  bâtonnets  chez  le  mouton,  se  con- 
tinue sans  démarcation  avec  le  protoplasma  ou  les  franges  pigmen- 
taires  de  l'épithélium  pigmenté. 

Quand  Tépithélium  pigmenté  commence  à  se  séparer  de  la  ligne 
des  cônes  et  des  bâtonnets  sous  l'influence  de  l'état  cadavérique  et 
que  les  parties  ont  été  fixées  en  cet  état  (c'est-à-dire  en  instance  et 
.en  cours  de  séparation),  on  constate  que  les  segments  externes  des 


1.  Note  présentée  à  TAcadémie  des  sciences  par  M.  Chauveau. 
1  Angelucci,  Riccerche  isiologûche  suWepitilio  retuneo  dei    Vertebrati 
(Acad.  R.  dei  Lincei,  1877-1878). 
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e6nes  ou  des  bâtonnets  s'étirent  comme  une  substance  ductile  entre 
leur  insertion  àTépithélium  pigmenté  et  leur  insertion  au  segment 
interne.  Un  peu  plus  loin,  ils  se  rompent  par  le  travers  à  diverses 
hauteurs;  et  l'épithélium  pigmenté  emporte  leurs  fragments  adhé- 
rents, ou  plutôt  continus,  à  la  substance  protoplasmique  de  ses 
cellules  ou  des  franges  pigmentaire  de  celles-ci. 

Donc,  tout  en  réservant  ici  laquestion  de  signification  hislogéné- 
tique  du  segment  externe  des  cônes  longs  ou  des  bâtonnets  de  la 
rétine  des  vertébrés,  on  peut  afQrroer  que  ce  segment  externe  est, 
dans  la  rétine  adulte,  continu  avec  la  cellule  pigmentée  correspon- 
dante, fait  corps  avec  elle,  et  peut  en  être  considéré  comme  une 
expansion.  Que  cette  dépendance  entre  les  deux  soit  primitive  ou 
acquise  par  le  développement,  il  importe  peu  pour  le  point  de 
vue  spécial  où.  nous  nous  plaçons,  et  nous  ferons  même  soi- 
gneusement remarquer  que  nous  n'entendons  pas  préjuger  ici  la 
question. 

II.  Dans  une  récente  communications  l'un  de  nous  a  exposé  une 
nouvelle  théorie  du  mécanisme  des  sensations  lumineuses  chez  cer- 
tains invertébrés  (tels  que  Pholas  dactylus).  La  fonction  s'exerce, 
chez  ces  animaux,  au  moyen  d'un  élément  particulier,  l'élément 
photomusculaire  y  composé  de  deux  segments  distincts  mais  con- 
tinus entre  eux  :  le  segment  pigmentaire^  formé  par  une  cellule 
ectodermique  pigmentée  et  sensible  à  la  lumière,  et  le  segment 
musculaire,  donnant  à  l'animal,  par  une  contraction,  le  signal  de 
l'impression  reçue. 

Or,  nous  venons  de  voir  que,  dans  la  rétine  des  vertébrés,  la 
cellule  de  l'épithélium  pigmenté,  dont  la  sensibilité  à  la  lumière 
est  hors  de  conteste,  est  également  continue  avec  le  segmeut  externe 
du  cône  long  ou  du  bâtonnet  :  formation  bien  connue,  striée  en 
travers,  et  au  sein  de  laquelle  s'opèrent  des  mouvements,  décou- 
verts par  M.  Engelmann,  tout  à  fait  comparables  â  des  mouvements 
musculaires*. 

Il  devient  par  suite  évidemment  qu'au  fond  de  la  rétine  des  ver- 
tébrés tout  se  passe  probablement  comme  dans  l'appareil  sensible 
à  la  lumière  des  mollusques,  tels  que  le  PholaSy  c'est-à-dire  par  le 
mécanisme  d'impression  et  de  transformation  du  mouvement  lumi- 
neux en  mouvement  contractile,  puis  sensoriel,  indiqué  récemment 
par  l'un  de  nous.  {France  médicale.) 

1.  Raphaël  Dubois.  Sur  le  mécanisme  des  fonctions  photodermatique  ti, 
photogénique  dans  le  siphon  du  Pholas  dacttjlus  (Comptes  rendus,  séance  du 
5  août  1889). 

2.  Engelmann,  Ueber  Bewegungen  derZapfen  und  Pigmentiellen  der 
Netihaut  unter  dem  Einflusse  des  Lichtes  und  des  Servensysiems  (Pfliiger^s 
Archiv.  f.  d.  Ges.  Phys.  Bd  XXXV,  s.  498). 
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He  la  fome  de  l'orbUe  dana  la  myopie,  par  le  docteur  OtTO 

Cohen.  —  L'opinioa  de  Stilling  est  que,  chez  les  personnes  obli- 
gées de  tenir  tout  près  des  yeux  le  travail  auquel  elles  s'adonnent, 
une  constante  pression  est  exercée,  sur  le  globe  oculaire,  par  le 
muscle  inférieur  oblique,  et  le  muscle  droit  inférieur,  ce  qui  favo- 
rise le  développement  de  l'œil  dans  la  direction  antéro-posté- 
rieure.  L'influence  de  la  forme  de  l'orbite  est  facile  à  comprendre. 
En  effet,  si  l'orbite  est  étroite  et  entraîne  l'épaississement  du 
tarse,  le  tendon  du  grand  oblique  devra  plus  ou  moins  s'appuyer 
sur  le  globe  oculaire  et  le  comprimer,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  lors- 
que l'orbite  est  large.  Des  mesures  de  l'orbite  prises  sur  les  élèves 
d'uneécolede  Strasbourg  donnent  114  orbites  étroites  sur  134  yeux 
myopes,  et  les  mesures  sur  200  hypermétropes  et  emmétropes 
ont  donné  le  chiffre  del66  orbites  largement  ouvertes.  Ladissection 
de  20  orbites  examinées  dans  la  suite  a  montré  l'existence  de  la 
compression  du  globe  de  l'œil  par  le  muscle  supérieur  oblique 
dansles  orbites  étroites . (  The  médical  Analectic,  1 4  novembre  1 889, 
Xew-York.) 

Enopiitaiinie  traamatiquo,  par  le  D'  Gessner  (C).  —  Quel- 
ques cas  seulement  d'énophtalmie  sont  relatés,  en  dehors  de 
ceux  qui  éclatent  dans  le  choléra.  Ce  n'est  que  récemment  qu'il 
s'en  est  présenté  quelques-uns  d'origine  traumatique.  Tous  les 
malades  atteints  étaient  des  ouvriers  mineurs  qui,  pendant  leur 
travail,  avaient  été  frappés  par  la  chute  de  masses  de  charbon  et 
qui,  par  suite  du  choc,  dont  la  violence  avait  surtout  porté  sur  le  bord 
suborbitaire,  avaient  perdu  connaissance.  Après  la  disparition  des 
symptômes  immédiats  d'inflammation  et  de  gonflement,  l'œil  blessé 
se  trouvait  être  plus  petit  et  plus  renfoncé  que  l'œil  sain.  Dans  deux 
de  ces  cas,  l'acuité  visuelle  était  devenue  inégale.  L'hypothèse 
de  microphtalmies  doit  être  écartée  à  cause  de  l'égalité  des  deux 
cornées,  de  sa  réfraction,  et  aussi  du  degré  de  l'acuité  visuelle. 
L'atrophie  rétro-bulbaire  est  donc  due  probablement  à  la  blessure 
de  l'orbite  et  à  la  périastite  consécutive,  avec  une  rétraction  du 
tissu  cellulaire  rétrobulbaire.  L'insuffisance  musculaire  doit  être 
attribuée  à  la  position  enfoncée  de  l'œil.  (The  Médical  Analectic, 
New-York,  14  novembre  1889.) 

Snr  ooe  opération  poar  iiaeliinev  cas  extrèiue«  d'entropton 
de  la  paupière  sapérienre,  par  le  professeur  NoYEs.  ^Aprèsavoir 
mis  le  doigt  sous  la  paupière  supérieure,  qu'il  faudra  maintenir  for- 
tement, on  passera  un  couteau  pointu, bien  à  plat,  au  milieu  delà 
paupière,  assez  près  de  la  peau  pour  pouvoir  atteindre  le  bord  su- 
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périeur  du  cartilage  tarse,  puisi,  tournant  la  pointe  du  couteau  sur 
le  doigt,  on  divise  tous  les  tissus  musculaires,  tarsien  et  conjoncti- 
valy  en  conservant  seulement  la  peau  intacte.  La  blessure  mesure 
environ  3  millimètreSy  et  aucune  intervention  ultérieure  n'est  plus 
nécessaire.  Le  soulagement  par  cette  méthode,  est  immédiat. 

Cette  opération  lui  a  été  inspirée,  dit-il,  par  un  cas  d'ophtalmie 
des  nouveau-nés  soigné  par  le  docteur  Critchett  et  dans  lequel  il 
avait  employé  ce  même  procédé  pour  amener  un  prompt  soulage- 
ment. Cette  division  du  tarse  présente  l'avantage  de  ne  laisser  au- 
cune difformité  de  la  paupière  (Am.  Four.  Ophth^  Aug.  1889,  et 
The  médical  Analectic,  novembre  1889.) 

De    la  Veratrlne  danv    lea    défants  de   Hétrmeiîon    par  le 

D'  S.  Theolbald.  —  Pendant  quelque  temps,  cet  auteur  avait  em- 
ployé avec  succès  l'oléate  de  yératrine  en  applications  sur  le  front 
et  les  tempes,  dans  les  cas  d'asthénopie  et  dans  les  maux  de  tète 
qui  résultent  d'efforts  de  l'accommodation.  Il  en  a  fait  également 
usage  un  peu  avant  l'examen  des  yeux  astigmates.  La  vératrine  ne 
dilate  pas  la  pupille,  et  ne  paralyse  point  l'accommodation,  mais 
elle  calme  l'irritabilité  du  muscle  ciiiaire,  el  surtout  des  fibres  ra- 
diaires.  Son  action  est  parfois  lente.  11  est  préférable  de  l'em- 
ployer sous  forme  d'oléate,  à  la  dose  de  10  p.  100.  Elle  n'a  pas 
besoin  d'être  appliquée  plus  d'une  fois  par  jour,  le  matin,  après 
s'être  lavé,  et  en  petite  quantité.  Il  est  important  de  prévenir  les 
malades  d'avoir  à  se  laver  les  mains  soigneusement  après  avoir 
touché  à  la  vératrine,  et  de  veiller  à  ce  qu'aucune  parcelle  de  cette 
substance,  dont  l'action  irritante  sur  la  conjonctive  est  connue^  ne 
se  transmette  du  front  aux  yeux  soit  par  la  main,  par  le  mouchoir 
ou  par  la  serviette  de  toilette. 

Il  faudra  également  faire  attention,  lorsqu'on  s'en  frotte  les 
tempes,  de  ne  pas  en  laisser  jaillir  dans  les  yeux.  £n  général  la 
sensation  de  brûlure  et  de  picotement  produite  par  la  vératrine 
n'est  pas  très  forte,  mais  quelquesmalades  s*en  sont  plaints.  La  peau 
la  supporte  facilement.  Il  faut,  cependant,  avoir  soin  de  la  frotter 
avec  une  serviette  un  peu  rude,  avant  d'appliquer  l'oléate.  Le 
choix  des  lunettes  une  fois  fait,  on  pourra  prescrire  l'oléate  de  vé- 
ratrine qui  fera  disparaître  toute  trace  d'asthénopie.  {The  Médical 
AnalectiCy  novembre  1889.) 

De  l'examen  ophthalmoMcoptqne  du  fond  de  l'œil  ehea  lea 

hypnoUqoes,  par  MM.  LuYs  et  Bacchi.  —  Tous  ceux  qui  s'oc- 
cupent de  recherches  hypnologiques  savent  combien,  danscertaincs 
phases  de  l'hypnose,  les  yeux  des  sujets  prennent  des  caractères 
spéciaux. 
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Dans  la  phase  cataleptique,  entre  autres,  les  globes  oculaires 
sont  fixés,  immobiles,  en  catalepsie  statique  et  doués  d'un  éclat 
insolite.  L'hyperacuité  visuelle  des  sujets  annonce  que  la  vitalité 
des  appareils  internes  est  le  siège  d'une  suractivité  circulatoire 
concomitante. 

Dans  l'état  somnambulique,  les  globes  oculaires  ont  récupéré 
leur  mobilité,  mais  ils  sont  encore  pourvus  d'un  éclat  spécial  et 
d'une  suractivité  fonctionnelle  qui  permettent  aux  sujets  somnam- 
buliques  de  voir  des  détails  qui  échappent  à  leur  perception 
lorsqu'ils  sont  à  l'état  physiologique. 

J'ai  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  se  rendre  compte,  à  Taide 
de  l'ophtalmoseope,  de  l'état  circulatoire  du  fond  de  Tœil  dans 
des  cas  semblables  et  de  constater  les  changements  survenus  dans 
les  réseaux  circulatoires.  La  solution  de  ce  problème  a  non  seu- 
lement son  intérêt  intrinsèque,  mais  encore  un  autre  intérêt  non 
moins  puissant,  c'est  de  fournir  un  nouveau  signe  physique  qui 
échappe  à  la  simulation  en  donnant  un  moyen  de  contrôle,  utili- 
sable en  médecine  légale,  pour  apprécier  les  états  hypnotiques. 

J'ai  donc  prié  M.  le  docteur  Bacchi,  anciennement  attaché  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine,  de  vouloir 
bien  me  prêter  son  concours  pour  ces  recherches,  et  je  rapporte 
ici  le  résultat  de  nos  examens. 

Neuf  sujets  (six  femmes,  trois  hommes)  ont  été  successivement 
soumis  à  l'examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil.  L'examen 
a  été  fait  dans  les  périodes  de  catalepsie,  de  somnambulisme 
lucide  et  dans  l'état  mixte  de  fascination. 

L'examen  des  yeux  de  chaque  sujet  a  été  pratiqué  isolément 
lorsque  chacun  d'eux  était  à  l'état  normal.  On  a  pu  enregistrer 
ainsi,  d'une  façon  précise,  l'état  de  coloration  du  fond  de  l'œil  et 
noter  l'existence  des  trois  zones  concentriques  de  la  rétine. 

Les  sujets  en  expérience  ayant  été  ensuite  placés  en  période  de 
catalepsie,  l'état  de  pâleur  de  la  rétine  s'est  subitement  modifié. 
Les  papilles  ont  pris  une  teinte  de  coloration  rosée.  Les  trois  zones 
concentriques  ont  perdu  la  netteté  de  leur  contour  et  sont  deve- 
nues confondues,  en  même  temps  que  les  veines  et  les  artères 
acquéraient  un  volume  beaucoup  plus  développé.  Cet  état  hyperhé- 
roique  s'est  maintenu  tel  pendant  tout  le  temps  que  le  sujet  est 
resté  en  période  de  catalepsie.  Nous  avons  noté,  en  outre,  que 
l'iris  était  très  dilaté  et  presque  insensible  à  la  lumière.  Cet  état 
spécial  d'hyperhémie  de  la  rétine  s'est  présenté  avec  les  mêmes 
caractères  dans  la  phase  de  fascination. 

Dans  la  période  de  somnambulisme  lucide,  nous  avons  encore 
constaté  que  l'état  de  la  circulation  du  fond  de  l'œil  se  présentait 
avec  les  mêmes  caractères  généraux  que  précédemment,  au  point 
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de  vue  de  l'ampliation  des  réseaux  circulatoires.  Nous  avons 
seulement  noté  une  certaine  diminution  d'iiUensilé  dans  la  colo- 
ration, de  la  papille  qui  était  d'un  rose  moins  vif  que  précédem- 
ment. 

Dans  cette  phase  somnambulique,  Tiris  était  plus  mobile  :  il 
était  devenu  plus  sensible  à  la  lumière  et  se  laissait  plus  aisément 
dilater  par  l'action  de  ses  rayons. 

(Union  médicale^  3  décembre  1889.) 


Névrite  optiqae  double  avec  diplople  homoojrme  latérale. 

—  M.  Emile  Bitot  présenta,  à  la  Société  d'anatomie  et  de  physio- 
logie de  Bordeaux,  le  18  novembre,  un  jeune  homme  de  23  ans, 
entré  au  commencement  de  novembre  1889  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Yergely.  Ce  sujet  se  plaint  de  douleurs  constric- 
tives  à  la  nuque,  de  vertiges  peu  accentués  et  intermittents,  de 
céphalgie.  L'intelligence  est  légèrement  annihilée.  La  tète  est 
légèrement  inclinée  en  avant.  HM.  Badal,  Lagrange  et  Puech  l'ont 
examiné  à  Tophtalmoscope  ;  ils  ont  diagnostiqué  une  névrite- 
optique  double,  indice  probable  d'un  néoplasme  cérébral. 

Cette  névrite  présenta  comme  particularité  importante  l'inté- 
grité de  Vacuité  visuelle.  M.  Lagrange  ajoute  que  le  malade  pré- 
sentait une  diplopie  homonyme  latérale.  Il  y  a  une  névrite 
surtout  accusée  à  gauche  et  une  paralysie  du  muscle  moteur 
oculaire  externe  de  chaque  côté.  Il  pense  que  ces  différents  signes 
permettent  un  essai  de  localisation  de  cette  tumeur. 

(Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux,  n°  48.) 

Traitement  do  blépharoepasme  par  la  dilatation  foreée. 

—  Depuis  plusieurs  années  déjà,  M.  Gayet  met  en  pratique  la 
dilatation  forcée  du  sphincter  palpébral,  et  cette  méthode  lui  a 
rendu  de  réels  services.  Ce  sont  ceux-ci  que  M.  B.  Giraud  a  cher- 
ché à  mettre  en  évidence.  La  dilatation  forcée  s'obtient,  soit  avec 
des  élévateurs,  soit  avec  un  blépharostat.  Il  faut  procéder  de  la 
façon  suivante  : 

Après  avoir  injecté  sous  les  paupières  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  cocaïne,  on  écarte  les  paupières  avec  les  élévateurs, 
jusqu'à  ce  que  les  culs-de-sac  conjonctivaux  soient  à  découvert. 
On  maintient  récartement  pendant  trois  à  quatre  minutes;  il  arrive 
parfois  qu'une  seule  séance  suffise  pour  obtenir  le  résultat  voulu. 
Dans  le  cas  contraire,  on  applique  le  blépharostat  dès  le  lendemain 
et  on  le  laisse  en  place  de  cinq  à  dix  minutes.  Il  est  bien  rare  qu'il 
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soit  nécessaire  de  recourir  à  plus  d^  trois  ou  quatre  applications. 
La  dilatation  forcée  des  paupières  a  encore  un  autre  résultat 
favorable  :  non  seulement  elle  exerce  une  influence  très  mani- 
feste sur  la  marche  de  Taffection  oculaire  elle-même,  mais  elle 
permet  en  même  temps  la  dilatation  plus  facile  et  plus  efficace  de 
la  lésion, 

{Thèse  de  LyoUy  1889,  et  Bulletin  médical,) 

Amawoae  déiertnïnée   par  une  earle  dentaire.    —   NoUS 

empruntons  au  Courrier  médical  une  observation  très  intéressante 
d'une  amaurose  guérie  par  une  extraction  de  la  carie  dentaire. 

Une  dame,  âgée  d'une  trentaine  d'années,  fut  prise  un  jour 
d'une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  deuxième  molaire  supé- 
rieure gauche.  La  douleur  gagna  bientôt  l'œil,  et  au  bout  d'une 
huitaine  de  jours  la  vue  de  l'œil  gauche  se  perdit  totalement.  On 
pratiqua  l'extraction  de  la  dent  cariée  ;  une  petite  quantité  de  pus, 
provenant  de  l'antre  J'Highmore,  s'écoula  par  le  sommet  de  la 
cavité  alvéolaire,  et,  logé  dans  l'épaisseur  de  la  racine  de  la  dent 
on  trouva  un  petit  fragment  de  bois  qui  se  trouvait  dans  l'alvéole, 
et  quelques  jours  après  elle  recouvra  la  vue. 

Elle  fit  connaître  qu'elle  avait  l'habitude  de  se  servir,  en  guise 
de  cure-dents,  d'une  petite  tige  de  bois  qui  s'était  cassée  après 
avoir  pénétré  dans  le  trajet  formé  par  la  carie  dentaire.  Elle 
déterminait  une  irritation  constante  du  nerf  dentaire  et  une  in- 
flammation de  la  paroi  de  l'antre  d'Higlimore.  Par  action  réflexe 
il  s'est  déclaré  une  amaurose  de  l'œil  gauche. 

Traitement  de  l*ataxle  loeomotrlee.  —  M.  Benedikt  a  pré- 
senté un  malade  atteint  d'ataxie  locomotrice  qui,  à  son  entrée 
dans  le  service,  présentait  un  très  haut  degré  d'amblyopie  et 
d'amaurose  et  une  ataxie  si  formidable  qu'il  ne  pouvait  se  tenir 
debout  même  avec  l'aide  de  deux  personnes.  Après  divers  essais 
de  traitement  hydriatique  et  électrique,  M.  Benedikt  pratiqua 
rélongation  des  deux  nerfs  sciatiques,  et  le  malade  marche  actuel- 
lement avec  une  simple  canne,  relativement  bien,  sans  être  aidé 
d'une  autre  personne.  Ce  cas  est  une  confirmation  d'une  loi  for- 
mulée par  M.  Benedikt,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  à  savoir  que  les  cas 
de  tabès  avec  atrophie  prodromique  du  nerf  optique  ont  un  pro- 
nostic favorable  en  ce  qui  concerne  l'ataxie. 

M.  Benedikt  présente  enfin  un  autre  malade  atteint  d'ataxie 
locomotrice  qu'il  a  traité  par  la  suspension.  Le  malade  a  subi 
quarante  suspensions  de  deux  minutes  chacune.  La  douleur  a 
presque  disparu  et  l'ataxie  est  beaucoup  améliorée,  de  sorte  que 
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le  malade  peut  se  tenir  debout,  même  avec  les  yeux  fermés.  Dans 
ce  cas,  comme  dans  tous  les  cas  d'origine  syphilitique,  l'ataxie 
était  atypique.  M.  Benedikt  nie  Torigine  syphilitique  de  Tataxie 
locomotrice  et  de  la  paralysie  générale  progressive.  La  plupart  de 
ses  malades  n'ont  jamais  été  atteints  de  syphilis. 

(Courrier  médical,) 


VARIÉTÉS 


QUELQUES    NOTES    SUR   JACQUES   DAVIEL 

Nous  empruntons  aux  feuilletons  publiés  dans  la  Gazelle 
médicale  par  notre  savant  confrère  le  docteur  Bureau, 
bibliothécaire  de  l'Acadcmie  de  médecine,  un  passage  qui 
nous  semble  particulièrement  intéressant  et  qui  a  été  re- 
produit par  la  France  médicale.  Il  a  trait  aux  opérations 
pratiquées  par  Daviel  à  Reims  et  aux  résultats  obtenus. 

J'ai  retrouvé,  dit  M.  Bureau,  dans  les  archives  de  notre 
Académie,  en  ce  qui  concerne  le  séjour  de  Daviel  à  Reims, 
des  documents  intéressants.  Daviel  avait  adressé  à  l'Académie 
de  chirurgie  le  résultat  des  opérations  qu'il  avait  faites  dans 
cette  ville,  et  l'Académie  avait  cru  devoir  charger  Caqué,  un 
de  ses  correspondants  à  Reims,  de  faire  une  enquête  sur  les 
malades  opérés  par  l'oculiste  en  renom.  Caqué,  qui  s'adjoignit 
plusieurs  confrères,  fit  cette  enquête  avec  soin  et  adressa, 
en  novembre  1754,  un  rapport  que  je  n'ai  pu  retrouver  encore 
ici  ;  mais  les  papiers  de  Caqué  sont  à  Reims,  et  j'ai  tout  lieu 
de  penser  qu'un  médecin  érudit  de  cette  ville,  M.  le  D'  Dela- 
croix, qui  s'occupe  de  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  mémoire 
de  Daviel,  fmira  bien  par  mettre  la  main  sur  la  minute  de  ce 
document. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'Académie  de  chirurgie,  fort  soucieuse, 
comme  on  le  voit,  d'appuyer  son  jugement  sur  des  contrôles 
répétés,  demande  un  nouveau  rapport  à  Caqué  à  la  fin 
de  1752,  et  les  documents  qui  vont  suivre  témoignent  de 
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rexactitudc  et  du  zèle  du  correspondant  de  TÂcadémie.  En 
effet,  le  15  janvier  1753,  Caqué  écrit  au  secrétaire  du  comité 
la  lettre  suivante  : 

Monsieur, 

€  Je  me  suis  acquitté,  avec  un  vrai  plaisir,  de  la  commission 
dont  vous  m'avez  honoré,  de  la  part  du  comité,  au  sujet  des 
cataractes  opérées  dans  notre  ville  par  M.  Daviel.  Pardon 
du  retard  de  ma  réponse  sur  cette  matière.  La  difficulté  de 
rencontrer,  chez  elles,  les  personnes  dispersées  çà  et  là  dans 
la  ville,  et  ses  environs,  en  est  l'unique  cause. 

Le  mémoire  ci-inclus  suppose  le  souvenir  de  celui  que  j'ai 
eu  l'honneur  de  vous  envoyer,  vers  la  fin  de  novembre  1751, 
lequel  constatait  l'état  des  malades  que  mes  confrères  et  moi 
avaient  vu  dans  le  tems.  Je  ne  peux,  monsieur,  vous  donner 
aujourd'hui  des  nouvelles  de  tous  les  malades,  vu  l'éloigne- 
ment  et  l'ignorance  de  la  demeure  de  quelques-uns.  Je  me 
contente  de  vous  exposer  l'état  actuel  des  yeux  opérés,  sans 
tirer  aucune  conséquence,  laissant  à  noire  bonne  mère,  votre 
compagnie  illustre,  le  soin  de  juger  du  mérite  de  l'opération. 
Je  souhaite  que  ce  mémoire  puisse  lui  servir,  ne  désirant 
rien  plus  que  de  me  rendre  utile  à  un  corps  aussi  respectable, 
duquel  j'ai  l'honneur  d'être  correspondant.  Je  vous  prie  de 
croire  que  personne  n'est  avec  plus  de  respect,  et  de  recon- 
naissance que  moi  votre  très  humble  et  très  obéissant 
serviteur.  »  Signé  :  «  Caqué.  > 

Cette  lettre  est  accompagnée  du  document  ci-après  : 

Mémoire  concernant  les  opérations  de  la  cataracte ^  faites 
par  M.  Daviel  à  Reims  le  mois  de  septembre  mil  sept  cent 
cinquante-tin. 

2  *.  François  Jaloux  voit  toujours  très  bien  de  l'œil  droit. 
Le  staphilome  est  disparu.  La  cicatrice  de  la  cornée  trans- 
parente est  adhérente  à  l'iris,  dans  l'endroit  où  était  ce 
staphilome.  La  prunelle  est  sans  ressort  et  reste  oblique  du 
côté  de  l'adhérence  de  la  cicatrice  de  Tiris.  Il  y  a,  à  la  partie 

1.  Les  chiffres  en  marge  indiquent  soit  deux  yeux  opérés,  soit  un  seul. 
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inrérieure  latérale  interne  de  la  cornée  transparente,  un 
embarras  en  forme  de  taye  qui  la  rend  opaque  jusqu'au  bord 
de  la  prunelle,  qui  est  en  partie  couverte  ;  cependant,  le 
malade  distingue  très  bien  les  objets.  L'œil  gauche  est  perdu 
par  l'opacité  de  la  cornée  transparente. 

2.  Je  n'ai  pu  voir  La  Missa.  Des  bourgeois  de  cette  ville 
dignes  de  foy  m'ont  assuré  qu'elle  voyait  fort  bien  de  l'œil 
droit  et  qu'elle  travaillait  aux  vignes.  L'œil  gauche  est  perdu. 

2.  Plageot  a  la  prunelle  de  l'œil  droit  oblique;  il  y  a 
toujours  une  espèce  de  taye  à  la  partie  inférieure  et  interne 
de  la  cornée  transparente,  qui  la  rend  opaque  jusqu'au  bord 
de  la  pupille.  La  cicatrice  dans  l'endroit  de  cet  embarras  est 
adhérente  à  l'iris  qui  n'a  aucun  ressort.  Le  malade  voit  moins 
bien  de  cet  œil  que  du  gauche  qui  est  en  bon  état,  excepté  un 
embarras  léger  aux  environs  de  la  cicatrice,  mais  qui  ne 
s'étend  pas  jusqu'à  la  pupille  qui  a  aussi  perdu  son  mouve- 
ment. Cet  homme  ne  peut  qu'avec  beaucoup  de  peine  dis- 
tinguer la  monnaye. 

2.  Je  me  suis  informé  de  Diancourt  à  une  personne  de 
Reims  qui  s'intéresse  pour  lui,  elle  m'a  assuré  qu'il  ne  voyait 
pas  de  l'œil  dont  l'humeur  vitrée  est  sortie  en  partie  dans 
l'instant  de  l'opération.  11  voit  peu  de  l'autre,  et  se  conduit 
avec  peine. 

2.  Duchène  voit  toujours  très  bien  d'un  œil;  il  en  distingue 
jusqu'à  une  épingle.  Mais  l'autre  est  perdu,  et  fait  une  saillie 
assez  considérable  à  l'endroit  de  la  prunelle. 

2.  Lepitre  a  l'œil  gauche  plus  saillant  que  dans  l'état 
naturel  vis-à-vis  de  la  cornée  transparente.  Le  staphilome  est 
disparu.  La  cicatrice  est  inégale  et  adhérente  à  la  partie 
,  inférieure  de  l'iris.  Il  y  reste  un  peu  d'embarras  dans  toute 
la  circonférence  de  la  cicatrice  qui  s'étend  jusque  sur  les 
bords  de  la  prunelle,  qui  n'a  aucun  ressort.  L'œil  droit  est 
moins  saillant  que  le  gauche,  mais  il  Test  encore  plus  qu'il 
ne  doit  être.  La  cicatrice  est  bonne  quoiqu'il  y  reste  un 
embarras  en  forme  de  taye  qui  rend  la  cornée  transparente 
vis-à-vis  la  prunelle,  qui  est  aussi  sans  ressort.  Le  malade 
voit  pour  se  conduire  avec  un  peu  de  peine. 
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2.  J'ai  appris  que  Gailliot  voyait  très  bien  de  l^œil  gauche, 
qu'il  faisait  son  métier  de  laboureur.  L'œil  droit  est  perdu. 

2.  La  femme  de  Rilly  voit  si  bien  des  deux  yeux,  qu'elle 
peut  coudre,  quoiqu'il  y  ait  une  petite  taye  à  l'œil  gauche  à 
la  partie  inférieure  de  la  corée  transparente.  Les  pupilles  ont 
leurs  ressorts. 

S.  La  menuisiëre  a  l'œil  gauche  dans  un  si  bon  état,  qu'on 
ne  peut  reconnaître  qu'il  a  été  opéré;  aussi,  elle  voit  mieux 
de  cet  œil  que  du  droit,  qui  a  la  pupille  oblique,  et  une 
espèce  de  taye  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée 
transparente,  qui  s'étend  jusque  sur  le  bord  de  la  prunelle. 
La  cicatrice  à  l'endroit  de  la  taye  parait  adhérente  à  l'iris  qui 
a  peu  de  mouvement.  La  force  de  la  vue  de  cette  femme  varie, 
elle  voit  plus  ou  moins  bien  selon  les  lems;  dans  celui  qu'elle 
voit  mieux,  elle  ne  peut  qu'avec  peine  distinguer  la  petite 
monnaie. 

2.  M.  Degranvallet,  chanoine,  a  l'œil  droit  en  fort  bon  état, 
et  sans  aucune  difformité.  Le  petit  nuage  est  dissipé.  Il  voit 
de  cet  œil,  de  manière  qu'il  peut  dire  son  bréviaire  à  la 
faveur  de  lunettes  à  cataractes.  L'œil  gauche  est  perdu. 

3.  Marie  Bazin  a  l'œil  gauche  perdu,  il  est  plus  saillant  que 
dans  l'état  naturel  et  souffrant  de  temps  à  autres.  L'œil  droit 
a  la  pupille  oblique  qui  a  peu  de  ressort;  elle  distingue  la 
monnaye  avec  peine. 

4.  Le  S'  Prévôt  a  l'œil  opéré  perdu  et  plus  saillant  qu'il  ne 
doit  être. 

2.  Le  sieur  Gegot  voit  très  bien  des  deux  yeux  ;  il  distingue 
dans  les  beaux  jours  de  quel  côté  est  tourné  lecoq  d'une  flèche 
de  cent  cinquante  pieds  d'hauteur.  On  ne  s'aperçoit  nulle-* 
ment  que  ses  yeux  aient  été  opérés.  Les  prunelles  ont  leurs 
mouvements. 

1.  La  dame  Jasot,  ou  maréchale,  a  l'œil  opéré  parfait,  elle 
voit  très  bien,  et  la  pupille  susceptible  de  son  ressort. 

2.  Claudine  Michel  est  morte  il  y  a  quelques  mois,  avecles 
yeux  en  fort  bon  état,  et  pouvant  lire  en  mettant  doubles  lu- 
nettes, faute  de  lunettes  à  cataractei 

i.Ué Briotelal'œil  opéré  perdu. 
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2.  Pasquierc  ala  prunelUe  de  l'œil  gauche  un  peu  oblique, 
et  sans  mouvements.  La  cicatrice  de  la  cornée  transparente 
est  adhérente  à  Tiris  du  côté  de  l'obliquité  de  la  prunelle.  11 
y  a  toujours  à  Toeil  droit  une  espèce  de  taye  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée  transparente,  qui  s'étend  jusque  sur  les 
bords  de  la  prunelle,  qui  est  aussi  sans  ressort.  La  malade 
voit  et  distingue  la  monnaye  avec  beaucoup  de  peine. 

1 .  Mlle  Noiron  a  l'œil  opéré  très  beau.  On  reconnaît  facile- 
ment  que  la  prunelle  a  été  déchirée  à  la  sortie  du  cristallin; 
cela  n'empêche  pas  que  l'iris  n'ait  son  ressort,  et  que  la  ma- 
lade ne  voit  au  point  de  lire  et  d'écrire  facilement  avec  des 
lunettes  un  peu  convexes. 

2.  L'Etonné  a  les  yeux  fort  beaux,  et  en  voit  très  bien. 

A  Reims,  ce  quinze  janvier  mil  sept  cent  cinquante-trois. 

Signé  :  Gaqué. 

Il  est  à  souhaiter  que  la  biographie  complète  de  Daviel 
puisse  être  accompagnée  de  documents  analogues  aux  pré- 
cédents; on  ne  lirait  pas  sans  intérêt,  certainement,  l'histo- 
rique de  l'opération  faite  sur  le  paysan  de  Chamblanes,  ûgé 
de  105  ans,  opération  couronnée  de  succès,  dit  Morand. 

A  nos  confrères  de  province  de  fouiller  les  archives  locales. 

D'  DuREAU. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


38i)l.  —  MOTTEKOZ.  —  Imprimeries  rciiuics,  B,  rue  Million, 
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ASTHÉNOPIE  D'ORIGINE  LACRYMALE 


Le    D"   A.  TROUSSEAU 

Dans  le  numéro  de  décembre  1889  du  Recueil  d'ophlal- 
mobgiej  M.  le  D'Galezowski  a  fait  paraître  un  intéressant  ar- 
ticle intitulé  :  i  Troubles  visuels  lacrymaux  simulant  le  glau- 
come. 1  J'avais  maintes  fois  été  frappé  par  des  cas  analogues 
à  ceux  qu*a  rapportés  notre  très  distingué  confrère.  Je  me 
disposais  à  étudier  ces  faits  dans  un  travail  intitulé  :  c  Asthé- 
nopie  d*origine  lacrymale  i,  lorsque  j'ai  été  devancé  par 
H.  Galezowski,  dont  le  sens  clinique  n'avait  pu  laisser  échap- 
per des  phénomènes  aussi  importants.  Je  dois  donc  me  bor- 
ner à  exposer  modestement  le  fruit  de  mes  obôervalions  per- 
sonnelles. 

Il  est  de  prime  abord  assez  difficile  de  s'imaginer  qu'une 
affection  des  voies  lacrymales  qui  n'entraîne  pas  de  larmoie- 
ment, puisse  s'accuser  par  des  symptômes  aussi  graves  que 
ceux  qui  ont  été  et  qui  vont  être  signalés.  Pourtant  la  chose 
existe  et  s'afOrme  avec  une  telle  netteté  qu'il  n'est  même 
point  possible  de  la  discuter.  La  tâche  de  l'oculiste  est, 
par  elle,  rendue  fort  difficile,  car  comment  faire  admettre  à 
un  malade  qui  ne  pleure  pas  la  nécessité  de  déboucher  ses 
voies  lacrymales.  Cependant,  le  cathélérisme  demeure  le  seul 
moyen  de  faire  disparaître  des  phénomènes  douloureux  et 
gênants  plus  qu'on  ne  saurait  le  croire.  Le  médecin  doit  faire 
preuve  d'un  certain  tact  et  être  bien  renseigné  sur  la  valeur 
des  symptômes,  car  il  s'exposerait  à  être  déconsidéré  et  serait 
certainement  blâmable  s'il  pratiquait  à  tort  une  opération 
même  légère.  Il  est  donc  indispensable  que  tous  ceux  qui 
possèdent  des  cas  semblables  aux  nôtres  les  publient,  pour 
qu'on  puisse  ouvrir  et  clore  un  nouveau  chapitre  de  la  patho- 
logie lacrymale. 

Pour  être  précis  je  dois  dire  que  les  troubles  visuels  accu- 
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ses  par  les  malades  que  j'ai  traités  ne  simulaient  pas  précisé- 
ment le  glaucome,  c'étaient  plutôt  des  troubles  se  rappro- 
chant de  ceux  que  nous  rencontrons  dans  Tasthénopie  accom- 
modative,  tels  que  fatigue  dans  la  lecture,  photophobie 
pendant  le  travail  rendu  impossible  au  bout  de  quelques 
instants,  névralgies,  migraines,  sensations  de  dureté  et  d'oc- 
clusion involontaire  des  paupières.  Lespatientsconimençaient 
toujours  par  se  plaindre  de  ne  pouvoir  lire  le  soir.  A  tous  on 
avait  fait  subir  sans  résultats  les  traitements  les  plus  variés 
et  les  plus  douloureux,  on  avait  prescrit  les  verres  convexes, 
parfois  des  cylindres  tandis  que  s'aggravaient  régulièrement 
les  symptômes  et  que  survenaient  chez  les  sujets  un  profond 
découragement  et  un  grand  scepticisme  vis-à-vis  des  moyens 
médicaux.  Pour  montrer  quelles  erreurs  peuvent  être  com- 
mises, je  citerai  une  femme  qui  a  subi  une  élongation  ou 
section  du  sus-orbitaire  sans  retirer  de  cet  acte  chirurgical 
une  amélioration  quelconque  et  qui  a  merveilleusement  guéri 
après  quelques  semaines  de  cathétérismes  réguliers!  Je  pour- 
rais multiplier  ces  exemples,  mais  je  préfère  reprendre 
l'étude  clinique  plus  utile. 

Je  n'ai  guère  vu  les  phénomènes  d'asthénopie  lacrymale 
que  chez  des  femmes  un  peu  nerveuses  (sauf  pourtant  l'une 
d'elles);  il  faut  peut-être  dans  l'étiologie  faire  la  part  du  ner* 
vosisme  et  de  la  sensibilité  féminine. 

Le  globe  oculaire  et  les  culs-de-sac  palpébraux  se  sont 
toujours  montrés  intacts.  J'ai  cru  toutefois  remarquer  un 
certain  degré  d'hyperéraie  de  la  conjonctive  palpébrale 
inférieure  limité  à  son  bord  supérieur;  je  tiens  à  appeler 
l'attention  sur  ce  petit  signe  qui,  pour  corroborer  un  dia- 
gnostic délicat,  peut  acquérir  quelque  valeur  et  guider  l'ocu- 
liste vers  les  voies  malades. 

J*ai  recueilli  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  six  observations 
concluantes;  pour  éviter  des  répétitions  fastidieuses,  je  n'en 
donnerai  que  trois  qui  peuvent  être  prises  comme  types  et 
encore  ne  développerai-je  que  la  première.  C'est  elle  qui  a  mis 
en  éveil  mon  attention  et  a  commencé  mon  éducation.  Elle  est 
des  plus  remarquables  et  concluantes. 
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Observation  I. 

Mme  G...,  trente-deux  ans,  de  bonne  santé,  peu  nerveuse, 
vivant  dans  d'excellentes  conditions  d'hygiène  et  de  confort, 
ne  surmenant  en  aucune  manière  ses  yeux,  vint  me  consulter 
au  commencement  d'avril  1887,  ayant  épuisé  une  prodigieuse 
quantité  de  traitements  tous  restés  inefficaces  ou  n'ayant 
amené  qu'une  amélioration  momentanée.  V  ==  1  avec  — 
1,25  Odf  et  Og;  lit  à  merveille  le  n°  1  de  l'échelle  de  Wec- 
ker  à  30  centimètres,  et  pourtant  elle  se  plaint  de  troubles 
visuels  très  accentués.  Sa  vue  a  diminué,  dit-elle,  s'est  fati- 
guée depuis  plus  d'un  an.  Après  1/4  d'heure  de  lecture  elle 
est  obligée  de  rejeter  le  livre  le  plus  attrayant.  Elle  ne  peut 
supporter  aucune  lumière;  le  soir,  elle  sent  ses  yeux  se  fer- 
mer malgré  elle  et  a  dû  renoncer  au  théâtre  et  aux  relations 
mondaines.  Dès  qu'elle  fixe  un  objet  avec  quelque  attention 
elle  est  prise  de  violentes  douleurs  dans  l'orbite  qui  s'irradient 
bientôt  dans  la  sçhère  du  trijumeau  et  affectent  le  caractère 
des  névralgies  faciales. 

On  avait  prescrit  à  cette  dame  le  bromure,  l'hydrothérapie, 
le  sulfate  de  quinine,  l'anlipyrine,  une  saison  à  Divonne,  le 
séjour  dans  le  Midi,  remploi  de  prismes  pour  la  lecture, 
voire  même  des  cylindres  et  des  verres  convexes,  sans 
compter  des  eaux  et  collyres  très  variés.  Elle  était  en  posses- 
sion de  vingt-sept  ordonnances  différentes  qu'elle  avait  régu- 
lièrement suivies  sans  obtenir  d'autre  effet  qu'une  aggrava- 
tion régulière  dans  son  état  oculaire.  Le  résultat  de  mon  exa- 
men fut  peu  concluant  et  j'aurais  volontiers  déclaré  à  la 
malade  qu'elle  n'avait  rien  que  des  troubles  nerveux,  si  je 
n'avais  été  prévenu  par  son  médecin  de  ses  réelles  souffrances 
et  de  son  courage  habituel.  Comme  défaite  et  souhaitant  sin- 
cèrement ne  plus  la  revoir,  ,je  lui  prescrivis  du  valérianate 
d'ammoniaque  qui  ne  figurait,  par  hasard,  sur  aucune  des 
ordonnances  et  des  lotions  banales.  Elle  revint  pourtant  et 
avec  une  telle  persistance  (elle  avait  vu  presque  tous  les  ocu- 
listes)! qu'il  fallut  bien  que  je  fisse  des  examens  multiples 
accompagnés  de  mûres  réflexions  sur  ce  cas  original.  Je  ne 
voulais  pas  m'arrêter  aux  voies  lacrymales  parce  que  ma 
malade  accusait  surtout  un  sentiment  de  sécheresse  de 
l'œil;  j'y  songeais  pourtant.  Quand  en  désespoir  de  cause, 
après  avoir  appris  qu*elle  voyait  les  lumières  irisées  et  comme 
à  travers  quelque  chose,  je  me  décidai  à  lui  proposer  le 
cathétérisme  qu'elle  accepta  avec  joie  et  supporta  vaillam- 
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ment.  Je  débridai  à  peine  les  points  lacrymaux  et  passai  des 
stylets  n»  2  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  vingt-cinq  jours 
Tamélioration  était  considérable,  la  lecture  devenait  possible, 
le  sentiment  de  sécheresse  palpébrale  avait  disparu.  «  Mes 
paupières  ne  sont  plus  de  bois  >,  disait  la  patiente.  Après 
deux  mois,  la  guérison  radicale  avait  lieu  et  s'est  maintenue 
jusqu'ici.  Tous  les  deux  ou  trois  mois  la  malade  réclame  mon 
concours  pour  l'introduction  d'une  sonde,  plutôt,  dit-elle, 
par  crainte  d'être  reprise  que  parce  qu'elle  souffre  de  nou- 
veau. 

Voici  donc  une  dame  dont  les  yeux  n'ont  jamais  pleuré 
d'une  façon  évidente  et  qui  a  été  victime  de  graves  ennuis, 
plus  sérieux  même  que  ceux  qu'on  observe  chez  certains 
sujets  atteints  de  larmoiement  manifeste.  C'est  instruit  par 
cette  observation  que,  dans  mes  leçons  de  thérapeutique 
oculaire,  j'ai  émis  cet  axiome  qui  avait  paru  à  quelques-uns 
un  peu  paradoxal  :  <(  Certains  yeux  ne  pleurent  pas  et  sont 
atteints  d'affections  lacrymales  )»  et  signalé  la  possibilité  d^une 
asthénopie  lacrymale  sur  laquelle  je  puis  insister  plus  sériea* 
sèment  aujourd'hui. 

Voici  les  deux  observations  qui  me  paraissent  encore  dignes 
d'être  citées. 

Observation  II. 

Sœur  X...,  trente  et  un  ans,  bonne  santé  habituelle,  un 
peu  nerveuse,  n'a  jamais  souffert  des  yeux  avant  la  fin  de 
1888.  A  ce  moment  a  été  obligée  de  renoncer  à  la  lecture 
d'abord  le  soir,  puis  le  jour.  N'a  pas  bénéficié  des  nom- 
breuses paires  de  lunettes  dont  elle  fit  l'acquisition  avant  de 
venir  me  trouver  en  mai  1889.  Tout  travail  lui  est  devenu 
impossible,  elle  ne  peut  supporter  aucune  lumière  et  vit 
littéralement  derrière  des  lunettes  fumées  trcs-sombres.  La 
réfraction  est  normale,  l'acuité  visuelle  parfaite,  le  globe 
oculaire  et  les  paupières  en  bon  état.  Après  un  mois  de  trai- 
tement infructueux,  je  proposai  le  cathétérîsme  qui  au  bout 
de  35  jours  amena  la  guérison  complète  mais  non  définitive. 
En  août,  la  malade  fut  reprise  de  phénomènes  à  peu  près 
semblables,  mais  atténués,  qui  disparurent  pour  ne  plus 
revenir  après  7  séances  de  catnétérisnic. 
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Observation  III. 

W.,  Julie,  vingt-neuf  ans,  bien  portanle,  n'ayant  jamais 
56nh' ses  yeux  est  prise  vers  janvier  1889  de  douleurs  péri- 
orbitaires  s'exagérant  pendant  le  travail  de  couture  qu'elle 
faisait  facilement  avant  cet  instant;  elle  doit  prendre  de  fré- 
quents repos  et  ne  peut  venir  à  bout  de  sa  tâcne  journalière  ; 
le  soir  elle  sent  ses  paupières  se  fermer,  et  a  une  sensation 
de  sécheresse  et  de  rudesse  de  la  conjonctive.  Elle  a  pris  des 
verres  convexes  sur  le  conseil  d'un  médecin  et  n'en  a  pas 
retiré  d'avantages,  pas  plus  aue  du  port  de  conserves  bleuies  ; 
traitée  sans  succès  par  le  sulfate  de  quinine  et  le  bromure; 
elle  vient  à  ma  consultation  ;  je  trouve  tout  en  ordre, 
excepté  un  peu  d'hyperémie  de  la  conjonctive  palpébrale 
inrérieure.  Je  prescris  l'eau  boriquée  qui  est  continuée 
quioze  jours  sans  effet.  J'essaie  l'antipyrine,  pas  de  résultat. 
Enfin  quinze  cathélérismes  font  cesser  toute  gène  et  ce  bon 
état  s'est  maintenu. 

Je  fais  grâce  au  lecteur  des  autres  observations  à  peu  près 
semblables  à  celles  que  j'ai  résumées  plus  haut  et  qui  me 
paraissent  établir  nettement  l'existence  de  troubles  visuels 
d'origine  lacrymale  simulant  Tasthénopie. 

D'  Trousseau. 


DES 

ACCIDENTS  OCULAIRES  DANS  L'INFLUENZA 

l'AU 

Le  D'  «ALEZOWSMI. 

L'épidémie  de  Vlvllueniay  que  nous  traversons  actuelle- 
ment à  Paris,  m'a  fourni  l'occasion  d'étudier  avec  beaucou]) 
desoin  les  accidents  morbides  qui  s'observent  assez  fréquem- 
ment du  côté  deToeil,  et  que  je  tiens  absolument  à  signaler 
à  l'attention  de  nos  confrères.  Cette  étude  sera  d'autant  plus 
intéressante,  que  les  altérations  oculaires  se  rencontrent  dans 
celle  épidémie  plus  souvent  qu'on  ne  saurait  le  croire,  et 
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que  les  symptômes  dominants  de  cette  maladie  ont  quelque 
chose  de  bien  caractéristique  et  debien  précis,  qu'il  est  bon 
de  connaître  en  détail  pour  ne  pas  les  confondre  avec 
d'autres  altérations  analogues,  moins  graves.  Guérir,  en 
effet,  les  affections  cornéennes  d'inOuenza  dès  le  début  de 
leur  évolution,  c'est  le  but  principal  que  doit  chercher  à 
atteindre  chaque  chirurgien,  car  en  agissant  promptement 
et  très  énergiquement  au  début  de  ce  mal,  on  parvient  à 
sauver  la  transparence  de  la  cornée  et  à  rétablir  l'acuité 
visuelle  soit  en  totalité,  soit  en  grande  partie. 

Les  altérations  de  la  vue  dans  l'influenza  sont  de  plusieurs 
sortes  :  tantôt  c'est  la  conjonctive  seule  qui  est  prise,  tantôt 
c'est  plus  spécialement  la  cornée  ;  les  autres  membranes  de 
l'œil  ne  sont  atteintes  qu'accidentellement. 

Mais  l'une  et  l'autre  de  ces  altérations  sont  presque  tou- 
jours accompagnées  de  névralgies  très  violentes,  occupant  de 
préférence  un  seul  côté  de  la  tête,  et  s'étendant  à  toutes  les 
branches  de  la  cinquième  paire.  Les  oreilles,  la  tète,  les 
dents  et  le  cuir  chevelu  éprouvent  des  névralgies  périodiques 
intenses,  qui  s'aggravent  et  s'exaspèrent,  surtout  vers  le  soir. 

Nous  avons  constaté  deux  formes  d'affections  oculaires 
dans  cette  épidémie  :  des  conjonctivites  à  forme  bénigne,  et 
des  kératites  relativement  beaucoup  plus  graves. 

A.  Conjonctivite  dCinfluenza.  —  Il  arrivera  le  plus  souvent 
que  les  malades  atteints  d'influenza  sont  pris,  dès  le  début, 
d'une  sensation  très  pénible,  très  désagréable,  du  côté 
d'un  ou  des  deux  yeux  :  leurs  paupières  se  ferment  involon- 
tairement, surtout  le  soir,  comme  si  le  malade  avait  envie  de 
dormir;  elles  sont  lourdes,  pesantes,  et  très  endolories  à  cer- 
tains moments  de  la  journée.  Le  matin,  les  yeux  sont  collés 
sans  qu'il  y  ait  une  grande  rougeur  ou  une  grande  sécrétion. 

En  examinant  attentivement  les  organes  au  réveil  du  ma- 
lade, on  s'assure  que  c'est  surtout  le  globe  de  l'œil  qui  est 
fortement  injecté,  des  engorgements  dans  les  vaisseaux 
scléroticaux  apparaissent  de  préférence  dans  les  deux  angles 
de  l'œil,  et  on  est  facilement  tenté  d'admettre  qu'il  s'agit 
d'une  iritis  commençante. 
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Mais  il  suffit  d'examiner  la  pupille  soit  à  Fœil  nu,  soit  avec 
réclairage  ophtalmoscopique  pour  se  convaincre  que  la  pu- 
pille est  libre  de  toute  adhérence,  qu'elle  se  contracté  sous 
rimpression  d'une  forte  lumière,  et  qu'il  n'y  a  aucun  rapport 
entre  cette  rougeur,  accompagnée  des  névralgies,  et  la  rou- 
geur que  l'on  distingue  dans  Tiritis.  La  rougeur  de  l'œil  provo- 
quée par  la  grippe  est  consécutive  à  une  névrose  de  la  cin- 
quième paire,  qui  s'étend  souvent  au  delà  du  globe  oculaire 
jusque  dans  toute  la  moitié  de  la  tête,  et  donne  lieu  à  des 
symptômes  tout  à  fait  semblables  à  ceux  d'une  migraine,  chez 
des  personnes  qui  ne  l'avaient  jamais  eue.  La  conjonctivite 
elle-même  présente  aussi  quelques  signes  tout  particuliers  : 
il  y  a  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  souvent  très  accen- 
tuée, et  une  impossibilité  absolue  de  rien  fixer,  ni  de  pouvoir 
lire  ou  écrire,  chez  des  personnes  qui,  avant  cette  crise, 
avaient  toute  facilité  de  supporter  le  travail  le  plus  long  et  le 
plus  assidu. 

On  observe  chez  tous  les  malades  atteints  d'influenza  une 
sorte  de  somnolence  bien  caractéristique,  qui  dure  le  plus 
souvent  quelques  jours,  A  cola,  on  doit  ajouter  de  la  cépha- 
lalgie, ce  que  M.  Comby  avait  déjà  signalé;  souvent  elle  est 
accompagnée  de  vomissements  et  d'insomnie,  ce  qui  peut 
faire  penser  quelquefois  à  l'existence  d'une  méningite  au 
début.  Mais  si  Ton  examine  comparativement  tous  les  autres 
signes,  notamment  la  constipation,  la  mobilité  très  grande 
de  ces  symptômes,  l'absence  de  toute  trace  d'altération 
dans  la  papille  du  nerf  optique,  on  se  convaincra  facile- 
ment qu'il  ne  s'agit  chez  ces  malades  que  des  phénomènes 
de  Vinfluenzay  accompagnés  de  fièvre  et  d'embarras  gas- 
trique. 

C'est  dans  le  courant  de  cette  même  maladie  qu'on  voit 
survenir  des  accidents  oculaires  plus  ou  moins  intenses;  mais 
de  simples  conjonctivites  sont  relativement  rares.  J'ai  eu 
l'occasion  de  les  soigner  plus  de  neuf  fois,  dont  quelques- 
unes  étaient  accompagnées  de  pustules  herpétiques,  soit  tout 
près,  soit  à  une  certaine  distance  de  la  cornée. 

Le  docteur  Comby  a  rencontré,  sur  21 8  malades,  5  conjonc- 
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tiviteg  catarrhaleSy  1  cohjonclivite  hémorragique  et  4  coa* 
jonctivites  vésîculeuses,  ce  qui  constitue  en  tout  10  cas,  chiffre 
à  peu  près  égal  à  celui  de  ma  propre  clinique. 

La  conjonctivite  d'ioQuenza  n'est  pas  à  proprement  parler 
une  affection  grave  ni  même  accusant  une  variété  spéciale. 
Elle  ne  peut  pas,  non  plus,  présenter  de  difficulté  dans  le 
traitement.  —  Souvent  même  il  arrive  que  de  simples 
lotions  chaudes  à  grande  eau,  les  paupières  étant  fer- 
mées, renouvelées  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  pendant 
quelques  jours,  amènent  une  guérison  prompte  et  absolue, 
sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  aux  cautérisations  ou  aux 
instillations  de  collyres  astringents.  Mais  un  des  moyens  les 
plus  importants,  qu'on  doit  prescrire  à  ces  malades,  c'est 
l'emploi  du  bromhydrate  ou  dû  sulfate  de  quinine  à  des  doses 
élevées,  de  50,  60  ou  80  centigrammespar  jour,  dont  on  pro- 
longera l'usage  pendant  deux  semaines  consécutives  et  quel- 
quefois même  plus  longtemps. 

Le  docteur  Comby,  dans  sa  dernière  communication 
faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux',  déclare  qu'il  a 
observé  la  grippe  sur  les  enfants  dans  la  dernière  épidémie 
218  fois,  dont  le  plus  grand  nombre  se  rapporte  à  des 
jeunes  filles,  et  atteint  le  chiffre  de  124.  Aucun  âge  n'est 
exempt  de  la  grippe,  pourtant  M.  Comby  dit  que  les  nou- 
veau-nés jouissent  d'une  immunité  relative.  En  général  la 
population  infantile  de  Paris,  d'après  cet  auteur,  aurait  été 
atteinte  dans  la  proportion  de  40  p.  100;  chez  les  adultes,  au 
contraire,  elle  s'élève  à  60  p.  100,  et  tantôt  c'est  une  simple 
conjonctivite,  comme  nous  avons  vu  plus  haut,  tantôt  des 
kératites  herpétiques  plus  ou  moins  intenses. 

B.  Kératite  de  Vinfluenza.  —  Une  des  affections  les  plus 
fréquentes  et  en  même  temps  les  plus  graves  que  j'aie  observées 
dans  l'influenza,  est  incontestablement  la  kératite  à  forme 
herpélique,et  que  l'on  confond  très  facilement  avec  une  kéra- 
tite herpétique  simple.  Elle  apparaît  à  toutes  les  périodes  de 
la  maladie  épidémique;  mais  je  l'ai  observée  le  plus  souvent  à 

1,  Comby,  Bulletin  médicaly  9  février  1890,  p.  130. 
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la  période  de  convalescence,  el  quelquefois  même  longtemps 
après  que  tous  les  autres  symptômes  de  Tinfluenza  avaient 
complètement  disparu. 

Dans  cesconditionSy  le  diagnostic  de  la  kératite  d'influenza 
devient  très  difficile  si  Ton  ne  connaît  pas  quelques  syrnp* 
tomes  spéciaux  propres  à  cette  maladie.  Il  importe  donc 
beaucoup  à  un  médecin  de  trouver  quelques  signes  particu- 
liers tenant  à  cette  maladie  et  de  les  comparer  avec  les  symp- 
tômes analogues,  que  Ton  rencontre  dans  la  kéralile,  et  qui 
proviennent  d'autres  causes,  pour  constituer  une  maladie 
tout  à  fait  à  pari. 

La  kératite  d'influenza  est  relativement  assez  fréquente  cet 
hiver  à  Paris,  si  j'en  juge  par  les  cliiflres  statistiques  tirés  de 
mes  livres  de  clinique. 

Dés  le  début  du  mal,  Fœil  devient  larmoyant,  sensible  au 
jour;  la  photophobie  est  tellement  prononcée  que  le  patient 
ne  peut  ouvrir  ni  Tœil  malade  ni  Toeilsain.  Cette  photophobie 
dure  trois  ou  quatre  jours,  puis  elle  est  suivie  d'un  état  dia- 
métralement opposé,  d'une  anesthésie  complète.  Le  larmoie- 
ment continue,  et  il  est  accompagné  d'une  rougeur  très  intense 
de  tout  le  globe  oculaire.  La  cornée  devient  louche,  trouble  à 
la  surface;  dans  certains  endroits  ce  trouble  est  plus  accentué, 
et  si  l'on  examine  cette  partie  de  la  cornée  par  l'éclairage  la- 
téral, on  constate  facilement  qu'il  existe  une  ulcération  su- 
perficielle sous  forme  d'une  zone  triangulaire,  s'étendant  de 
la  périphérie  de  la  cornée  jusqu'au  centre.  Cette  zone  est 
complètement  anesthésiée^  insensible  au  toucher,  au  point 
qu'on  peut  promener  un  stylet  dans  toute  son  étendue,  sans 
que  le  malade  éprouve  aucune  sensation  douloureuse. 

Mais  à  côté  de  l'ulcère  anesthésié,  on  constate  facilement 
que  les  autres  parties  de  la  cornée  accusent,  au  contraire, 
une  sensibilité  exagérée.  L'ulcère  anesthésié  de  la  cornée 
constitue  ainsi  un  caractère  palhognomonique  de  Tin- 
fluenza.  Cette  affection  n'est  pas  grave  en  elle-même,  l'ulcé- 
ration ne  gagne  pas  en  profondeur,  mais  elle  pourrait 
s'étendre  à  la  surface,  de  telle  sorte  qu'à  un  moment  donné 
toute  la  cornée  deviendrait  trouble,  ulcérée,  anesthésiée,  la 
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sclérotique  injectée.  Si  Ton  ajoute  à  cela  des  névralgies  péri* 
orbitaires  très  intenses,  revenant  à  chaque  instant,  accompa- 
gnées de  fièvre,  des  n<nusées  allant  jusqu'au  vomissement, 
de  la  constipation  et  une  inappétencecomplète,  on  aura  alors 
un  tableau  des  plus  tristes  et  des  plus  inquiétants  de  la  ma- 
ladie. 

Les  observations  suivantes  que  je  tire  de  mes  registres 
peuvent  servir  d'exemple. 

Observation  I. 

Monsieur  D...,  âgé  de  Irente-sept  ans,  habite  la  campagne, 
où  il  remplit  les  Tonctions  de  surveillant  d'un  château,  a  été 
atteint  très  fortement  de  l'épidémie  d'influenza,  vers  le  com- 
mencement du  mois  de  décembre  dernier.  Au  début,  cette 
attaque  ne  fui  pas  violen  te,  elle  était  accompagnée  d'une  fièvre 
intense,  mais  qui  céda  promptement  au  traitement  par  le 
sulfate  de  quinme  et  à  un  régime  approprié.  Le  S^décembre, 
au  moment  où  il  se  trouva  guéri  desa  grippe,  ilfut  pris  subi- 
tement d'une  inflammation  de  l'œil  gauche,  avec  un  larmoie- 
ment très  intense  et  une  photophobie  desplus  prononcées.  Le 
médecin  qui  le  soigna,  prescrivit  le  collyre  d'atropine  et  des 
lotions  avec  de  l'eau  boriquée.  Malheureusement  ce  traite- 
ment non  seulement  resta  sans  efficacité,  mais  fut  suivi, 
au  contraire,  de  douleurs  névralgiques  péri-orbitaires 
des  plus  violentes,  venant  par  crises  d'une  à  deux  heures 
plusieurs  foisparjour.il  vint  me  consulter  le  4  7  janvier 
dernier  et  j'ai  constaté  chez  lui  une  large  ulcération  super- 
ficielle commençant  par  un  point  presque  imperceptible  au 
centre  de  la  cornée  et  s'élargissant  en  forme  cle  triangle  jus- 
qu'à sa  périphérie.  Un  second  ulcère  pareil  se  trouvait  déve- 
loppé en  bas  de  la  cornée,  tandis  que  le  précédent  occupait  une 
partie  de  la  surface  supéro  -externe  de  cette  même  membrane. 
L'épithélium  était  détruit  dans  l'étendue  de  ces  deux  ulcères, 
mais  la  partie  sous-jacente  à  la  couche  épithéliale,  paraissait 
presque  complètement  intacte.  La  pupille  était  dilatée  avec 
l'atropine,  mais  cette  dilatation  n'avait  nullement  diminué 
les  souffrances  du  malade;  tout  au  contraire,  plus  on  lui  ins- 
tillait ces  gouttes  dans  l'œil,  plus  ses  souffrances  augmen- 
taient. 

En  examinant  la  sensibilité  de  la  cornée,  j'ai  pu  constater 
avec  la  plus  grande  précision  ce  fait,  que  j'avais  déj«^  observé 
chez  tous  les  malades,  que  toute  la  surface  ulcérée  de  la 


Digitized  by  VjOOQ IC 


DES  ACCIDENTS   OCULAIRES  DANS   l'INFLUENZA.  75 

cornée  était  complèlernentanesthésiée;  on  pouvait  promener 
un  stylet  métallique  sur  toute  retendue  derulcère,  sans  que 
le  malade  ressentit  la  moindre  douleur  ;  tout  autour  de  rulcère, 
au  contraire,  la  cornée  présentait  une  sensibilité  exagérée. 

La  forme  triangulaire  de  cette  ulcération  est  tellement 
caractéristique  que  nous  serions  tenté  de  donner  à  la  kéra- 
tite de  Vin/luenza,  le  nom  de  :  kératite  triangulaire  pour  la 
distinguer  des  autres  kératites  herpétiques  connues.  En 
résumé:  Tœil  tout  entier  se  trouvait  fortement  injecté,  la 
puçille  dilatée  et  des  ulcérations  larges  et  superficielles  recou- 
vraient la  cornée.  Le  malade  éprouvait  des  douleurs  névral- 
giques périorbitaires  très  intenses,  qui  se  renouvelaient  deux 
ou  trois  fois  par  jour  et  que  rien  ne  parvenait  à  calmer. 

Mon  traitement  consistait  en  application  de  cinq  sangsues 
à  la  tempe,  en  instillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  au 
moment  des  douleurs  et  de  deux  gouttes  par  jour  du  collyre 
d'ésérine.  Ce  traitement  local,  joint  à  Tadministration  de 
fortes  doses  de  bromhydrate  de  quinine  à  Tintérieur,  a  donné 
d'excellents  résultats;  la  cornée  s'est  éclaircie,  les  ulcères 
diminuèrent  d'étendue,  les  douleurs  cessèrent  complètement 
et  la  maladie  est  entrée  franchement  dans  la  période  de  gué- 
rison. 

Voici  deux  observations  sur  la  kératite  d'infïuenza,  qui  ont 
été  recueillies  par  mon  chef  de  clinique  le  docteur  Wuillo- 
inenet. 

Observation  II. 

M.  C...,  âgé  de  vingt-sii  ans,  de  bonne  santé  habituelle, 
est  atteint  de  déviation  de  la  cloison  nasale,  mais  n'a  jamais 
eu  que  de  la  conjonctivite,  il  y  a  quelques  années. 

Atteint  de  grippe,  il  y  a  un  mois,  caractérisé  par  de  la 
fièvre,  du  coryza,  des  douleurs  de  tête  et  une  courbature 
généralisée  dont  il  était  complètement  guéri,  il  remarqua 
que  son  œil  gauche  commençait  à  rougir,  et  éprouva  des 
maux  de  tête  dans  la  région  de  l'orbite. 

On  voit,  actuellement,  trois  ulcérations  sur  la  cornée 
gauche,  au  niveau  du  champ pupillaire,  avec  une  forte  injec- 
tion périkératique,  laquelle  gagne  toute  la  conjonctive  du 
bulbe. 

Observation  111. 

Mme  B...,  âgée  de  vingt-six  ans,  fut  atteinte  de  la  grippe, 
dont  elle  était  à  peine  guérie,  lorsqu'elle  eut  de  violents  maux 
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de  tête  et  que  son  œil  rougit.  Le  H  janvier,  où  elle  se  pré- 
senta à  la  clinique,  on  constata  une  forte  injection  périkéra- 
tique  de  Tœil  droit  avec  soulèvement  de  ré{)ithélium  au 
niveau  du  limbe  de  la  cornée;  de  la  photophobie  et  tous  les 
caractères  d'un  herpès  de  la  cornée,  aneslhésie  de  la  partie 
ulcérée.  La  malade  fut  soumise  aux  douches  de  vapeur, 
aux  instillations  du  collyre  d'ésérine  et  de  cocaïne  alterna- 
tivement et  à  40  centigrammes  de  bromhydrate  de  quinine 
administré  tous  les  jours  à  Tintérieur  une  ou  deux  fois  par 
jour.  SousTinDucuce  de  ce  traitement  le  mieux  s'est  accentué 
rapidement,  et  aujourd'hui  elle  se  trouve  cnvoiedegiiérison. 

C'est  au  mois  de  décembre  dernier  que  les  accidents  ocu- 
laires d'influensa  ont  pu  être  observés  pour  la  première  fois 
à  ma  clinique.  Si  je  passe  en  revue  tous  les  cas  que  j'ai 
observés  pendant  les  mois  de  décembre  et  de  janvier  derniers 
je  puis  formuler  le  tableau  statistique  suivant  : 

La  conjonctivite  d'influenza  s'est  présentée  2  fois. 

Le  kératite  à  forme  herpétique  a  été  observée  44  fois,  dont 
19  fois  chez  les  hommes  et  2  fois  chez  les  femmes,  et,  de  plus, 
il  y  avait  un  cas  d'épisclérite. 

Par  rapport  à  l'âge,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  : 

Entre  10  et  20  ans 2  cas. 

Eotrc  20  et  30  ans 6    — 

Entre  30  et  40  ans 4    — 

Entre  40  et  50  ans , 5    — 

Entre  5i»  et  60  ans. 2    — 

Entre  60  et  70  ans 1    — 

Toutes  ces  altérations  oculaires  se  trouvent  quelquefois 
fortement  accentuées;  par  moments  il  existe  une  stase  vei- 
neuse des  plus  considérables  dans  les  paupières, -donnant  lieu 
à  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  ces  voiles 
membraneux.  Si  Ton  ajoute  à  cela  une  sécrétion  abondante  des 
larmes  et  des  douleurs  péri-orbitaires,  s'étendant  jusnu*à  la 
moitié  de  la  tète,  on  aura  tous  les  signes  caractéiistiques 
de  l'ophtalmie  d'influenza,  signes  d'autant  plus  faciles  à 
reconnaître  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  monoculaire, 
propre  à  l'épidémie. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


DES  ACCIDENTS  OCULAIRES   DANS   L'iNFLUENZA.  77 

Après  avoir  examiné  les  différentes  phases  de  la  maladie  et 
ses  variétés  plus  ou  moins  nombreuses;  et, d'autre  part,  en 
analysant  le  mode  d'évolution  de  la  maladie,  et  la  manière 
dont  elle  se  propage  dans  la  population  ouvrière  de  Paris, 
nous  pouvons  affirmer  d'une  manière  presque  certaine,  en 
nous  appuyant  surtout  sur  les  opinions  les  plus  claires  et  les 
plus  nettes  du  docteur  Talamon*,  «  que  la  contagion  se  fait  à 
la  fois  par  l'air  et  par  les  vêtements,  le  linge,  les  sécrétions 
desséchées,  que  sa  puissance  contagieuse  est  considérable, 
et  qu  elle  est  d'origine  parasitaire,  qu'elle  est  causée  et  pro- 
pagée par  un  microbe.  Ce  microbe,  nous  devons  avouer  que 
nous  le  connaissons  pas  encore  ». 

Si  nous  ne  connaissons  pas  le  microbe  spéciGque  de  la 
grippe-influenza,  nous  connaissons  les  symptômes  détaillés 
de  toutes  les  variétés  cette  opthalmie  spécifique,  et  nous 
pouvons,  avec  une  certaine  persévérance  dans  le  traitement, 
aboutir  rapidement  à  uneguérison  certaine,  en  conservant  la 
transparence  presque  complète  de  la  cornée. 

Traitement,  — Nous  possédons  deux  moyens  d'action  sur  les 
altérations  oculaires  del'influenza,  les  uns,  généraux,  agissent 
plusparticulièrement  sur  les  causes  générales  de  la  maladie, 
et  les  autres,  locaux,  qui  ont  pour  but  de  combattre  le  mal  sur 
le  point  principal  de  son  élection,  et  notamment  sur  la  con-» 
jonctive  et  la  cornée. 

1°  La  maladie  épidémique  qui  occasionne  le  mal  oculaire 
présente  dès  le  début  tous  les  caractères  d'intermittence  aussi 
bien  local  que  général;  on  voit  apparaître  quelques  accès  de 
fièvre,  des  douleurs  périodiques  périorbitaires,  des  frissons 
et  des  symptômes  de  malaise  général,  venant  par  crises  une 
ou  deux  fois  par  jour  aux  mêmes  heures,  ou  quelquefois  une 
fois  tous  les  deux  jours,  à  la  même  heure.  Le  meilleur 
moyen  et  le  plus  efficace  pour  combattre  ces  crises  est  le  sul- 
fate ou  le  bromhydrate  de  quinine,  administré  deux  fois  dans 
la  journée  à  des  doses  très  élevées.  S'il  n'est  pas  possible  de 
définir  exactement  la  dose  de  ce  médicament  pour  tous  les 

1.  TalamoD.  la  firipne  (Médecine  moderne  du  professeur  Gcruiaiu  Séo, 
p.  127). 
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cas,  nous  pouvons  atlinner  pourtant  que  les  doses  fortes  sont 
préférables  aux  faibles. 

En  règle  générale,  je  prescris  aux  malades  de  dix  à 
quinze  ans,  deux  fois  par  jour,  de  15  à  20  centigrammes.  A 
ceux  de  quinze  à  trente  ans,  de  25  à  30  centigrammes,  et  de 
trente  à  cinquante  ans  la  dose  de  40  à  50  centigrammes  deux 
fois  par  jour. 

Aux  doses  fortes  de  quinine  j'associe  Tantipyrine  de  1  à 
2  grammes  par  jour. 

2°  Relativement  au  traitement  local,  il  importe  beaucoup 
d'étudier  attentivement  chaque  variété  de  la  lésion  cornéenne 
et  d'agir  en  proportion  du  degré  d'altération  de  cette  mem- 
brane. Il  est  bien  entendu  que  si  la  maladie  est  localisée 
dans  la  conjonctivei  de  simples  collyres  astringents  au  sul- 
fate de  zinc  ou  quelquefois  au  nitrate  d'argent,  comme  dans 
une  conjonctivite  catarrhale,  sufflront  à  arrêter  la  maladie 
au  bout  de  quelques  jours. 

Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d'une  affection  de  la  cornée,  et 
notamment  d'une  kératite  herpétique  avec  desquammation 
de  l'épithélium  dans  les  endroits  anesthésiés,  il  faudra 
employer  les  narcotiques,  tels  que  les  collyres  de  cocaïne 
et  d'ésérine  alternativement.  Voici  la  manière  dontjemesers 
actuellement  de  ces  deux  collyres  : 

Le  collyre  de  cocaïne  est  instillé  trois  fois  dans  une  demi- 
heure,  le  matin  et  le  soir  à  la  dose  suivante  : 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïae 25  centigr. 

Eau  distillée 10  gr. 

Le  collyre  d'ésérine  est  instillé  une  fois  ou  deux  par  jour, 
dans  l'intervalle  de  la  cocaïne,  à  la  dose  faible  que  voici  : 

Eau  distillée 10  gr. 

Sulfate  neutre  d'ésérine 1  centigr. 

A  ces  collyres,  nous  joignons  des  lotions  chaudes  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  à  grande  eau,  les  paupières  fermées,  en 
se  servant  pour  cela  d'une  grande  éponge.  De  pluSj  à  un 
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moment  donné,  lorsque  la  sensibilité  de  l'œil  se  trouve  atté- 
nuée par  le  traitement  ci-dessus  désigné,  on  emploie  des 
pommades  mercurielles  que  Ton  introduit  entre  les  paupières 
une  fois  ou  deux  par  jour. 

Des  lotions  chaudes  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant 
quelques  minutes,  les  paupières  étant  fermées,  facilitent 
d'une  manière  très  notable  la  cicatrisation.  Quelquefois  ces 
lotions  sont  remplacées  très  avantageusement  par  des  douches 
de  vapeur,  sur  les  yeux  fermés,  au  moyen  d'un  appareil  vapo- 
risateur de  Leurengo,  que  Ton  trouve  chez  M.  Collin,  (i,  rue 
de  l'ÉcoIe-de-Médecine.  Ces  douches  sontadministrées  sur  les 
yeux  fermés  et  couverts  d'une  compresse  imbibée  d'une 
infusion  aromatique  ou  narcotique,  selon  le  cas.. En  laissant 
dix  ou  quinze  minutes  l'œil  malade  sous  la  douche  chaude  ainsi 
administrée,  on  obtient  d'excellents  résultats  et  on  active  d'une 
manière  très  notable  la  guérison. 

D'  Galezowski. 


MOYENS  TRÈS   PRATIQUES   D'ASEPSIE 

POUR   LA   CATARACTE 

PAR 

Le  docteur  ROLLAIVD  (de  Toaloase) 

I.  Multiplicité  des  microbes  de  la  région  oculaire.  —  Des 
microbes  de  toute  espèce  assiègent  l'œil.  Les  culs-de-sac  con- 
jonctivaux  contiennent  à  l'état  sain  des  coques  variés,  le  sta- 
phylococcus  aureus^  albus,  citrtis,  des  bacilles,  des  bactéries 
(Gayet). 

Dans  les  conduits  lacrymaux,  M.  Satler  a  trouvé  le  slaphy- 
lococcus  pyogène  avec  ses  variétés  ;  le  streptococcus  pyogène 
deRossembach;  le  leplotrix  buccalis;  deux  autres  microbes 
en  forme  de  coccus  dont  l'un  présente  tous  les  caractères  du 
pneumococcus  de  Friedlànder,  et  l'autre  se  développant  sur 
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ia  gélatine  en  forme  de  foyers  blanc  jaunâtre,  faisant  une 
«ailiie  modérée  avec  bords  épaissis  et  un  aspect  de  cire:  et 
enfm  six  espèces  de  bactéries. 

A  la  face  externe  des  paupières  on  rencontre  des  micro- 
organismes identiques  à  ceux  de  la  peau  décrits  par  Bizzorero 
et  Bordoni  Uffreduzzi. 

Le  bord  des  paupières  compris  entre  la  ligne  des  cils  et  la 
ligne  conjonctivale,  où  se  déverse  la  sécrétion  de  MoU  et  de 
Meibomius,  donne  asile  au  micrococcus  pyogenes  anreusj  h 
des  bacilles  conespondant  par  leui-s  qualités  biologiques  et 
hislolou;iques  au  bacille  de  la  sclérose  épithéliale  (Galenga). 

Mais  de  toutes  les  parties  annexées  à  Tœil  ce  sont  les  cils 
qui  constituent  pour  lui  le  plus  dangereux  voisinage.  L'anti- 
quité n'ignorait  pas  que  les  poils  sont  des  repaires  à  micro- 
bes. «  Il  s'accumule  sous  les  poils,  dit  le  Talmud,  quelque 
chose  qui  doit  être  enlevé.  >  De  là  l'obligation  imposée  à  ceux 
qui  se  préparaient  aux  grandes  purifications  de  faire  dispa- 
raître les  poils,  et  celle  conservée  par  la  tradition  de  dégar- 
nir les  femmes  en  Orient  de  leur  toison  génitale.  Ce  quelque 
chose  qui  doit  être  enlevé  des  cils,  ce  sont  des  colonies  de 
micro-organismes,  dontles  plus  constantes  sont  de  deux  es- 
pèces, Tune  avec  colonies  blanches,  l'autre  avec  colonies  de 
couleur  rouge  pâle  brique  (Gallenga). 

La  crainte  de  la  suppuration  immédiate  ou  tardive  dont 
menace  l'opération  de  la  cataracte,  cette  multiplicité  des  ger- 
mes répandus  autour  de  l'œil,  et  d'autre  part  les  hardiesses 
chirurgicales  de  ces  dernières  années,  couronnées  de  succès 
toujours  croissants,  grâce  à  l'emploi  des  substances  chimi- 
ques antiseptiques,  ont  excité  les  oculistes  à  en  faire  usage. 

II.  Dangers  des  antiseptiques  chimiques,  —  L'œil  ne  tolère 
pas  les  agents  chimiques  dont  la  chirurgie  des  autres  organes 
et  l'industrie  célèbrent  les  avantages. 

C'est  l'avis  de  tous  ceux  qui  les  ont  successivement  em- 
ployés. 

Siméon  Snell,  séduit  par  la  méthode  de  de  Graefe,  a  appli- 
qué le  système  antiseptique  préconisé  par  le  professeur  de 
Halle,  aux  opérations  do  chirurgie  oculaire,  et  a  constate 
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que  les  lavages  à  Tacide  phénique  causaient  de  rérythèrae 
des  paupières,  de  la  chaleur,  une  injection  intense  de  la  con- 
jonctive, du  chémosis,  gênant  l'opérateur,  lors  de  la  ponc- 
tion et  de  la  contre-ponction  dans  le  limbe  scléro-cornéen, 
et  que  dans  le  cas  où  le  succès  définitif  n'était  pas  compro- 
mis, la  convalescence  était  plus  tardive  et  le  séjour  à  l'hôpi- 
tal plus  long. 

Lister  lui-même,  dans  une  communication  verbale  à 
M.  Gayet,  de  Lyon,  a  exprimé  l'opinion  que  l'acide  phénique 
pouvait  être  pour  l'œil  un  agent  fâcheux,  même  aux  doses  où 
il  cesse  d'être  antiseptique. 

M.  Gîllet  de  Grandmont  a  observé  chez  des  opérés  de  cata- 
racte après  l'emploi  du  bichlorure  de  mercure,  de  la  liqueur 
de  Van  Swieten,  plus  ou  moins  diluée,  un  aspect  gris,  une 
opacîficalion  de  la  cornée,  qui  lui  causa  pendant  dix  jours 
les  plus  vives  inquiétudes.  Chez  un  deuxième  opéré  dé  cata- 
racte, auquel,  pour  détruire  les  micro-organismes,  cet  ocu- 
liste avait  fait  un  lavage  de  l'œil  pendant  un  certain  temps, 
il  se  produisit  une  atrophie  lente,  une  régression  de  la  cor- 
née, et  finalement  une  perte  totale  de  la  vision. 

M.  Parent,  à  une  réunion  de  la  Société  d'ophtalmologie,  a 
déclaré  que  M.  Caudron,  chef  de  clinique  de  M.  Meyer,  lui 
avait  présenté  un  opéré  de  cataracte,  chez  lequel  un  lavage 
fait  avec  une  solution  d'ésérine  additionnée  de  sublimé  dans 
la  proportion  de  1/5000,  avait  occasionné  de  Firitis  avec  sy- 
néchie  postérieure  et  un  trouble  notable  de  la  cornée. 

M.  Abadie,  le  lendemain  d'une  irrigation  oculaire  faite 
avec  une  solution  de  sublimé,  a  constaté  une  opalescence  de 
la  cornée  persistant  indéfiniment  et  causant  un  mauvais  ré- 
sultat définitif. 

M.  Meyer,  outre  le  cas  relaté  par  M.  Parent,  a  observé  chez 
un  deuxième  opéré  de  cataracte,  des  opacités  de  nature  va- 
riable, donnant  à  la  cornée,  tantôt  une  coloration  blanchâtre, 
ou  gris  bleuâtre,  tellement  intense  que  l'on  pouvait  à  peine 
distinguer  l'iris  et  les  contours  de  la  pupille,  même  à  l'éclai- 
rage oblique,  tantôt  se  décomposant  en  lignes  et  stries  plus 
ou  moins  larges  et  irrégulièrement  enchevêtrées,  avec  des 
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interstices  transparents.  Les  premières  paraissaient  être  l'effet 
d'une  coagulation  et  n'intéressaient  ni  l'épithélium  ni  la 
membrane  de  Descemet.  Elles  étaient  dues  à  la  pénétration 
duliquidepar  la  surface  sectionnée.  Les  secondes,  qui  étaient 
situées  dans  les  couches  avoisinant  la  membrane  de  Desce- 
met, ou  dans  cette  membrane  elle-même,  s'accompagnaient 
d'iritis,  et  s'effaçaient  bien  plus  lentement,  plus  péniblement 
ou  même  persistaient  en  grande  partie.  Et  pourtant  M.  Meyer 
n'injectait  que  quelques  gouttes  d'une  solution  faible  d'ésé- 
rine,  qui  renfermait,  dans  Tintérêt  de  sa  conservation  asep- 
tique, un  peu  de  sublimé  (i/5000). 

M.  Ghevallereau  à  sa  clinique,  où  il  se  contentait  de  laver 
les  culs-de-sac  conjonctivaux  en  les  irriguant  à  l'aide  d'une 
seringue  d'Anel,  chargée  d'eau  boriquée  ou  d'eau  bouillie, 
trouvait  toujours  les  cornées  de  ses  opérés  transparentes. 
A  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  au  contraire,  ou  il  laissait 
faire  ce  que  l'on  y  faisait  du  temps  de  Fieuzal,  un  lavage 
abondant  de  la  cornée  et  des  culs-de-sacs  conjonctivaux  avec 
une  solution  de  sublimé  de  i  p.  2000,  M.  Ghevallereau  cons- 
tatait des  opacités  centrales  de  la  cornée. 

Le  bi-iodure  a  pour  l'œil  les  mêmes  inconvénients  que  les 
autres  sels  de  înercure. 

M.  Yalude  dit  qu'étant  chef  de  clinique  de  M.  Panas,  il  a 
remarqué  que  les  lavages  avec  la  solution  de  bi-iodure  hydrar- 
gyrique  produisaient  toutes  les  fois  des  opacifications  cor- 
néennes  et  surtout  des  phénomènes  d'iritis  plastique. 
Les  oculistes  anglais  adressent  au  bi-iodure  les  mêmes  re- 
proches. 

M.  Grand  Glément,  de  Lyon,  bien  qu'il  eût  pris  la  précau- 
tion de  dédoubler  la  solution  que  M.  Panas  employait  autre- 
fois, a  observé  le  surlendemain  de  quatre  opérations  de  cata- 
racte, chez  trois  un  état  nuageux  de  la  cornée,  dissipé  au 
bout  de  quelques  jours,  et  chez  le  quatrième,  un  aspect  louche 
et  strié  de  la  cornée,  une  irritation  de  l'iris  et  du  sac  capsu- 
laire,  et  comme  résultat  final,  la  perte  totale  de  la  vision. 

M.  Satler  dit  que  la  solution  de  bi-ioduredeM.Panas  n'est 
inoffensive  que  pour  les  microbes  qu'elle  est  chargée  de  tuer. 
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Ses  expériences  prouvent  en  effet  que  cette  dose  est  absolu- 
ment insuffisante  pour  tuer  les  microbes  qu'il  a  rencontrés 
dans  le  sac  lacrymal  et  dans  le  liquide  conjonctival  dés  per- 
sonnes atteintes  de  catarrhe  des  voies  lacrymales. 

M.  Panas  a  du  reste  abandonné  complètement  le  bi*-iodure, 
d'hydrargyre  depuis  les  expériences  faites  dans  son  làbora- 
hMyre  par  MU.  Vassaux  et  Bettremieui  et  emploie  Tacide  bo- 
rique. 

M.  Aba^,  qui  avait  employé  Teau  oxygénée,  à  la  suite  des 
expériences  iksti.  Malakoff,  a  dû  y  renoncer.  L'eau  oxygénée 
était  trop  irritaale  pour  l'œil. 

M.  Felser  trouvait  les  substances  employées  pour  détruire 
les  microbes  trop  faibles  ou  trop  irritantes^  a  proposé  l'iode 
trichloruré,  introduit  daas  la  pratique  chirurgicale  par 
M.  Langembach.  Cet  antiseptique  a  une  foule  d'inconvé- 
nients. Il  se  décompose  rapidenteat  sous  l'influence  de  la 
lumière  et  au  contact  de  matières  organiques,  et  irrite  forte- 
ment l'œil. 

La  créoline  possède,  dit  le  professeur  Frœbmer,  des  qua- 
lités antiseptiques  et  antiparasitaires  incontestables,  mais 
son  odeur  est  désagréable.  11  est  diflicile  de  la  purifier  et  de 
la  rendre  neutre,  elle  irrite  la  cornée,  comme  tous  les  phé- 
Dolsi  car  elle  est  fortement  acide  et  caustique. 

Tels  sont  les  dangers  que  font  courir  à  l'œil  opéré  de  cata- 
racte les  agents  chimiques  dont  la  chirurgie  des  autres  or- 
ganes et  l'industrie  célèbrent  les  bienfaits.  L'emploi  de  ces 
agents  a-t-il  au  moins  fait  disparaître  la  suppuration  des 
complications  de  la  cataracte?  Nullement. 

Avant  1878  Just,  de  Zittau,  fit  200  extractions  de  cataracte, 
sans  les  agents  chimiques  de  la  méthode  antiseptique  et  n'eut 
aucun  cas  de  suppuration.  Depuis  1878,  le  même  opérateur 
ayant  introduit  dans  sa  pratique  les  agents  chimiques  préco* 
niséspardede  Graefe  perdit  10  yeUx  opérés  de  cataracte 
par  suppuration  sur  207. 

M.  de  Wecker,  sur  150  opérations  effectuées  avec  toutes 
les  règles  antiseptiques,  essuyait  7  échecs.  C'était  retomber 
dans  une  période  équivalente  aux  plus  désastreuses  connues 


Digitized  by  VjOOQ IC 


84  ROLLAND. 

avant  le  traitement  antiseptique  {Congrès  deLondres^  p.  60, 
ann.  doc.) 

M.  Gayet,  de  Lyon,  appliquant  à  tous  ses  malades,  suivant 
toutes  les  règles  voulues,  le  pansement  antiseptique,  n'a  pas 
.eu,  pendant  deux  années;  de  meilleurs  résultats  qu'avant  son 
introduction. 

M.  Zancarol,  d'Alexandrie,  faisait  une  déclaration  analogue 
au  Congrès  des  médecins  grecs. 

En  résumé  f  les  (igents  chimiques  antiseptiques  introduits 
dans  l'opération  de  la  cataracte  pour  faire  disparaître  sa 
principale  complication,  ne  la  font  pas  disparaître,  et  en 
ajoutent  une  déplus  :  la  destruction  partielle  ou  totale,  mo^ 
mentanée  ou  définitive,  de  la  cornée. 

Reste  V acide  borique,  dont  les  solutions  à  4  p.  dOO  nuisent 
au  tranchant  des  couteaux,  incrustent  la  cornée  quand  elles 
contiennent  des  sels  de  plomb  et  autres  preuves  de  leur  im- 
pureté, mais  n'irritent  pas  l'œil.  Faut-il  nous  en  contenter? 
C'est  la  conclusion  du  travail  de  M.  Bettremieux;  c'est  en  défi- 
nitive celle  des  oculistes  qui  font  depuis  quelque  temps  une 
véritable  orgie  de  ce  médicament.  Malheureusement  Tespé- 
rance  résumée  dans  la  formule  de  M.  Bouchard  «  Vhomm^ 
est  et  sera  de  plus  &nplus  le  maître  du  microbe  »  n'est  pas 
prête  à  se  réaliser  dans  la  pratique  des  chirurgiens,  qui  jettent 
l'acide  borique  à  la  face  du  microbe.  Les  expériences  de 
MM.  Saller,  de  Weecks,  prouvent  d'une  façon  péremptoire 
que  l'acide  borique  ne  tue  pas  les  microbes,  ne  les  empêche 
même  pas  de  nuire.  L'antisepsie  à  l'acide  borique,  ce  n'est 
pas  de  l'antisepsie,  c'est,  suivant  un  mot  de  M.  Bouchard, 
de  l'exorcisme.  —  Faut-il  donc  en  chirurgie  oculaire  cesser 
le  combat  faute  de  combattants,  abandonner  la  méthode  anti- 
septique faute  d'antiseptique  capable  de  détruire  les  microbes 
sans  nuire  à  l'œil?  Nullement.  Car  les  substances  chimiques 
ne  sont  pas  le  seul  moyen  capable  de  donner  satisfaction  aux 
exigences  de  la  méthode  antiseptique.  Tout  procédé  capable 
d'éloigner  de  l'œil  les  microbes,  de  les  empêcher  de  lui  nuire 
est  une  application  de  la  méthode  antiseptique.  Et  nous  pou- 
vons l'adopter  s'il  ne  fait  courir  à  Tœil  opéré  aucun  danger. 
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Tel  est  le  cas  des  moyens  de  réaliser  l'asepsie  auxquels  nous 
avons  accordé  la  place  que  Tacide  borique  usurpait. 

III.  Asepsie  de  l'atmosphère.  —  Parmi  les  moyens  ca- 
pables de  mettre  l'œil  opéré  de  cataracte  à  l'abri  de  la 
suppuration,  le  premier  est  l'installation  des  opérés  dans 
une  atmosphère  que  n'habitent  qu'un  très  petit  nombre  de 
germes. 

L'expérience  avait  depuis  longtemps  montré  que  les  plaies 
guérissent  à  la  campagne,  dans  les  milieux  qui  ne  sont  pas 
surchargés  de  germes,  avec  une  merveilleuse  facilité.  Un 
exemple  parmi  les  plus  frappants  :  jusqu'à  l'année  1860,  sur 
sept  ovariotomies  pratiquées  en  France,  il  n'y  avait  eu  que 
deux  succès.  Et  ces  deux  succès  appartenaient  à  de  modestes 
médecins  de  province,  le  docteur  Woyerskowski  et  le  docteur 
Yaullegeard,  qui  avaient  opéré  leur  malade  à  la  campagne, 
le  premier  aux  environs  de  Quingey,  petite  ville  du  Doubs 
(14  juillet  1844),  et  le  second  aux  environs  de  Condé-sur* 
Noireau  (Calvados,  1847). 

Les  cinq  insuccès  étaient  dus  à  des  professeurs  éminents, 
à  Rigaud,  à  Maisonneuve,  à  Back,  à  Jobert  de  Lamballe,  à 
Hergott,  qui  opéraient  dans  des  hôpitaux  surchargés  de 
germes.  Nélaton  obtint  son  premier  succès  en  ovariotomie  en 
installant  sa  malade  à  Montrouge. 

Les  recherches  de  laboratoire  confirment  les  données  de 
l'expérience. 

M.  Watson-Cheyne,  M.  Chauveau,  M.  Bouchard,  M.Charrin, 
ont  par  leurs  expériences  et  par  leurs  écrits  démontré  l'in- 
fluence que  le  nombre  des  microbes  exerce  sur  l'infection, 
sur  la  rapidité  de  son  apparition,  sur  sa  fréquence,  sur  sa 
gravité. 

L'immunité  elle-même  est  détruite  par  le  nombre  des 
agents  infectieux;  une  grande  quantité  de  bactéridies  char- 
bonneuses introduites  sous  la  peau  des  moutons  algériens 
leur  donnent  le  charbon;  tandis  qu'ils  sont  réfractaires  aux 
petites  quantités  (Chauveau). 

Les  microbes,  même  ceux  qui  sont  considérés  comme  non 
virulents,  le  proteus  vulgaris  par  exemple,  peuvent  déter- 
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miner  .des  accidents  plus  ou  moins  graves  et  même  mortels 
quand  on  les  introduit  en  nombre  excessif  dans  un  organisme 
humain. 

D'où  cette  formule  à|  bien  retenir,  le  nombre  de  succès 
opératoires  en  chirurgie  oculaire  sera  en  raison  inverse  du 
nombre  des  microbes  contenus  dans  le  milieu  où  sera  placé 
r opéré  de  cataracte  pendant  et  après  V extraction. 

Impuissant  à  tuer  le  microbe  de  l'atmosphère,  l'oculiste 
doit  installer  ses  opérés  dans  le  milieu  qui  en  contient  le 
moins.  L'atmosphère  aseptisée  à  l'aide  du  spray,  l'atmosphère 
créosotée  de  M,  Tapret,  de  M.  Gimbert,  de  Cannes;  sont  des 
illusions  généreuses  et  d'une  utilisation  en  tout  cas  impossible 
en  chirurgie  oculaire.  L'atmosphère  que  doit  rechercher 
l'oculiste  est  celle  de  la  campagne,  des  jardins,  des  vastes 
espaces  peu  habités,  que  désinfectent  le  grand  air,  le  soleil, 
la  lumière.  Les  expériences  d'Arloing,  de  Roux,  de  Duclaux 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Les  stérilisateurs  par 
excellence  de  l'atmosphère  sont  le  soleil  et  la  lumière. 

IV.  Asepsie  des  mains.  —  L'asepsie  des  mains  s'obtient 
sans  aucun  doute  en  chirurgie  oculaire  comme  partout 
ailleurs  ;  tout  d'abord  en  les  savonnant,  en  nettoyant  minu- 
tieusement les  ongles  avec  une  brosse.  Mais  il  est  impossible 
de  les  aseptiser  en  les  plongeant  dans  une  solution  des  agents 
chimiques  uiilisés  par  les  chirurgiens  des  autres  organes. 
L'opération  de  la  cataracte  nécessite,  pour  être  bien  exécutée, 
une  délicatesse  de  toucher,  une  sensibilité  exquise  des 
doigts,  qu'émousse  et  fait  perdre  l'immersion  des  mains  dans 
les  solutions  phéniquées  ou  mercurielles. 

Après  de  nombreux  essais,  j'en  suis  arrivé  à  m'enduire 
les  mains,  après  leur  lavage  et  le  lavage  des  ongles,  de  gly- 
cérine bien  neutre  et  contenant  quelques  gouttes  d'essence 
de  cannelle  de  Ceyian  et  de  Chine,  de  vespétro,  de  géranium, 
d'angélique,  d*origan,  puis  à  les  rincer  ensuite  dans  l'eau 
stérilisée  tiède. 

Celle  glycérine  aux  six  essences  n'irrite  en  aucune  manière 
la  peau,  n'émousse  pas  sa  sensibilité.  Rien  au  contraire,  elle 
rexalle.  II  est  facile  de  s'assurer  que  les  mains  ainsi  nettoyées, 
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puis  enduites  de  glycérine  aux  six  essences  el  rincées  dans 
l'eau  stérilisée  tiède,  sont  aseptiques  et  que  leur  purification 
n'est  pas  celle  des  mains  de  ces  chirurgiens  dont  parle 
M.  Bouchard,  qui  ralliés  à  Tantisepsie  par  bienséance  plus 
que  par  conviction,  ne  s'acquittent  de  ce  devoir  que  comme 
d'un  vain  cérémonial,  et  purifient  leurs  mains  avant  l'opé- 
ration comme  on  fait  les  ablutions  lustrales  à  la  porte  de  nos 
églises. 

V.  Asepsie  de  la  région  oculaire.  —  L'asepsie  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux,  des  conduits  lacrymaux,  des  paupières  et 
des  cils  s'obtient  en  les  irriguant  ou  en  les  lavant  avec  de  l'eau 
stérilisée  tiède  à  40^ 

Après  les  agents  chimiques  antiseptiques  dont  j'ai  montré 
les  dangers,  ou  l'inutilité  (acide  borique),  j'ai  essayé  de  laver 
et  d'irriguer  les  paupières  avec  les  eaux  distillées  des  plantes 
dont  j'indiquerai  plus  loin  l'action  antiseptique.  J'ai  fait  pré- 
parer à  Grasse  des  eaux  distillées  d'origan,  de  cannelle,  de 
vespétro,  d'angélique,  de  géranium.  Dans  tous  les  cas,  j'ai 
obtenu  une  très  légère  irritation  de  l'œil.  —  Sans  aucun 
doute,  l'irritation  déterminée  par  ces  eaux  distillées  n'avait 
pas  la  même  gravité  que  celle  engendrée  par  les  agents  chi- 
miques. Mais  j'estime  qu'en  chirurgie  oculaire,  il  faut  éviter 
non  seulement  d'irriter  l'œil,  avant  ou  après  une  opération  de 
cataracte,  mais  encore  de  l'agacer. 

S'il  nous  est  interdit  d'injecter  dans  les  culs-de-sac  con- 
jonctivaux des  liquides  microbicides,  nous  pouvons  y  injec- 
ter des  liquides  aseptiques,  qui  n'ont  d'autre  prétention  que 
celle  d'évacuer  les  microbes,  dont  ces  parties  sont  l'habitat. 
Tueries  microbes  des  voies  lacrymales,  des  culs-de-sac  con- 
jonctivaux et  des  paupières,  ou  les  mettre  dans  l'obligation 
d'évacuer  ces  parties,  c'est  fournir  à  l'œil  contre  la  suppura- 
lion  une  égale  protection. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  évacuer  les  microbes 
des  voies  lacrymales  et  des  culs-de-sac  conjonctivaux. 

La  première  est  d'avoir  un  liquide  évacuatif  incapable  d'ir- 
riter l'œil  et  même  de  l'agacer,  aseptique  et  tiède. 

La  deuxième  est  d'irriguer  avec  une  certaine  force,  et  à 
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plusieurs  reprises,  les  culs-de-sac  conjonclivaux  et  les  voies 
lacrymales. 

L'eau  employée  tiède  à  40%  est  le  seul  liquide  incapable 
d'irriter  ou  d'agacer  l'œil,  que  l'on  peut  charger  de  la  mis- 
sion de  chasser  les  microbes  des  voies  lacrymales  et  des 
culs-de-sac  conjonclivaux. 

De  quelle  eau  devons-nous  faire  usage?  De  l'eau  de  source. 
Il  y  a  longtemps  que  MM.  Pasteur  et  Joubert  ont  montré  que 
l'eau  de  source  est  une  eau  pure,  privée  de  microbes  par  suite 
de  la  fillration  qu'elle  a  subie  dans  le  sol.  Mais  il  nous  est 
impossible  d'employer  de  l'eau  de  source  au  moment  où  elle 
émerge  du  griffon.  On  le  comprend  sans  autre  explication.  Il 
nous  faut  dans  tous  les  cas  faire  usage  d'eau  de  réservoir.  Or, 
les  récents  travaux  de  M.  Leone  {Alti  délia  R,  academia  dei 
Linceij  série  IV,  vol.  I.)  montrent  que  si  un  centimètre  cube 
d'eau  fraîche  ne  contient  en  moyenne  que  cinq  bactéries,  au 
bout  de  cinq  jours  de  repos,  il  en  contient  environ  500,000, 
M.  Leone  pense  que  c'est  à  la  présence  de  l'acide  carbonique 
que  l'eau  fraîche  doit  sa  faible  teneur  de  bactéries,  et  que 
c'est  le  dégagement  de  cet  acide  carbonique  pendant  la  sta- 
gnation, qui  permettrait  la  multiplication  des  microbes. 

M.  Meade  Bol  ton  {Koch  und  Pluggès  zeitschrift  fies. 
Hygiène,  4886.  Bd.  I,  lift  I,  p.  76-H4),  élève  du  professeur 
Plûgge,  de  Gœttingue,  a  pu  vérifier  à  son  tour  en  opérant  sur 
les  diverses  eaux  de  Gœtlingue,  que  dans  la  plupart  des  cas 
il  y  a  une  notable  augmentation  des  bactéries  dans  l'eau  lais- 
sée au  repos  pendant  quelque  temps  à  22*.  L'augmentation 
est  très  forte  dans  les  seize  premières  heures;  elle  se  conti- 
nue, mais  plus  lentement,  jusqu'au  troisième,  sixième  et  par- 
fois dixième  jour;  puis  s'établit  une  lente  décroissance. 

Seize  espèces  de  bactéries  se  rencontrent  communément 
dans  les  eaux.  Six  se  montrent  particulièrement  prolifiques 
dans  ce  milieu,  parmi  lesquelles  les  micrococcus  aquatilisy 
et  le  bacillus  erylhrosporus.  La  multiplication  de  ces  bacté- 
ries dans  l'eau  est  bien  réelle.  Elle  ne  résulte  pas  de  la  simple 
dissociation  des  groupes  de  microbes. 

Ce  sont  également  les  conclusions  du  travail  de  M.  Wollfu- 
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gel  et  de  M.  Riedel  (Arb.  aus  d.  Kaiserl.  Gesundheitsamte, 
1886,  hefl.  2.) 

Relativemenl  à  la  multiplication  des  microbes  pathogènes 
dans  Teau,  du  bacillus  anthracis^  du  staphylococcus  aureuSy 
du  micrococcus  tetragenuSy  du  bacillus-typhi-abdominalis 
ces  auteurs  sont  en  désaccord. 

H.  Bolton  déclare  que  ces  bactéries  pathogènes  sont  peu 
susceptibles  de  se  multiplier  dans  Teau,  et  y  périssent  au 
bout  d'un  temps  variable,  plus  rapidement  à  une  température 
élevée  (35*^)  qu'à  une  température  moyenne  (20°),  sauf  toute- 
fois les  micro-organismes  doués  de  spores  qui  offrent  une 
résistance  plus  grande.  Les  spores  du  bacillus  anthracis  ont 
pu  conserver  leur  végétabilité  pendant  un  an  ;  les  spores  du 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  et  le  staphylococcus  aureus  pen- 
dant un  mois. 

MM.  -Wollfugel  et  Riedel,  an  contraire,  affirment  que  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  du  bacillus  anthracis,  du  bacille 
du  charbon,  sont  susceptibles  de  se  multiplier  dans  Teau  non 
stérilisée,  et  par  conséquent  de  soutenir  la  concurrence  avec 
les  bacilles  communs  de  l'eau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  rechercher  avec  M.  Baumgarten 
la  cause  de  cette  discordance,  il  résulte  pour  nous  de  ces  tra- 
vaux que  l'eau  contient  une  quantité  considérable  de  micro- 
organismes et  il  nous  est  interdit  de  l'employer  quand  elle 
n'est  pas  stérilisée. 

L'ébulliiionà  100*  est  suffisante  pour  tuer  les  microbes, 
mais  non  les  spores.  11  faut  la  faire  bouillir  dans  un  auto- 
clave à  120°  ou  la  stériliser  par  le  procédé  des  chauffes  répé- 
tées, que  Tyndall  a  inventé,  et  que  Koch  a  érigé  en  véritable 
méthode  en  l'appliquant  à  la  préparation  de  milieux  nutritifs 
au  sérum  sanguin. 

La  stérilisation  de  l'eau  par  ces  procédés  demandant  un 
certain  temps,  il  est  d'une  absolue  nécessité,  pour  ne  pas  être 
pris  au  dépourvu  par  les  besoins  de  la  pratique  journalière 
d'en  avoir  une  bonne  quantité  en  réserve. 

Pour  la  conserver,  il  faut  la  verser  chaude  encore  dans  des 
récipients  en  verre  d'une  contenance  de  cinq  litres,  stérilisés 
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eux-mêmes,  et  bouchés  hermétiquement  avec  un  bouchon 
stérilisé,  au  milieu  duquel  passe  un  tube  de  verre,  dont 
l'extrémité  supérieure  est  renflée  en  ampoule,  et  l'extrémité 
inrérieure  très  effilée.  Cette  dilatation  ampulliforme  du  tube 
est  destinée  à  recevoir  un  tampon  de  ouate  stérilisée,  qui 
laisse  passer  en  le  filtrant  l'air  nécessaire  à  l'écoulement  de 
l'eau  stérilisée,  par  le  robinet  en  verre  placé  à  la  partie  infé- 
rieure du  réservoir. 

Il  faut  vérifier  tous  les  jours  Télatdes  bouchons-llUres  de 
ouate.  Il  pourrait  arriver  que  des  moisissures  de  l'extérieur 
envahissent  l'eau  stérilisée  en  végétant  au  travers  des  tampons 
de  ouate.  Dès  qu'on  y  aperçoit  des  filaments  mycéliens,  et  à 
plus  forte  raison  des  organes  reproducteurs  des  moisissures, 
il  faut  vider  le  récipient,  lestériliser  à  nouveau,  ainsi  que  son 
bouchon,  changer  la  ouate  et  le  remplir  d'eau  de  récente  sté- 
rilisation. 

Il  faut  également  prendre  la  précaution  de  flamber  le  ro- 
binet avant  de  l'ouvrir  pour  en  retirer  l'eau  stérilisée  dont 
on  veut  faire  usage. 

Cette  eau  stérilisée  doit  être  employée  à  40'.  Hippocrate 
recommandait  déjà  de  ne  laver  les  plaies  qu'avec  de  l'eau  à  la 
température  que  la  main  peut  supporter. 

M.  Paul  Reclus  s'est  fait,  de  notre  temps,  l'apôtre  de  l'eau 
chaude.  Au  cours  de  ses  opérations,  M.  Paul  Reclus,  au  lieu 
d'inonder  le  champ  où  manœuvre  le  bistouri  de  solutions 
phéniquées  ou  mercurielles,  exprime  sur  la  plaie  une  éponge 
imbibée  d'eau  chaude.  Cet  éminent  chirurgien  déclare  quMl 
ne  connaît  pas  de  meilleur  topique,  de  meilleur  antiseptique 
que  l'eau  chaude. 

M.  Aubert,  étudiant  la  variation  de  la  virulence  du  chancre 
simple,  a  constaté  que  cette  virulence  est  entravée  par  des 
applications  d'eau  chaude  de  38  à  39%  qu'elle  cesse  à  la  suite 
d'applications  d'eau  chaude  à  39*,  et  qu'elle  est  définitivement 
détruite  par  des  applications  d'eau  chaude  à  40*. 

J'ai  montré  ailleurs  l'action*  parasiticide  des  douches  de 

1.  D'  E.  RoUand.  Dangers  et  inutilité  des  noUyres  astringents  et  caustiques 
{Her.  iVoplU.y  Paris,  1889». 


Digitized  by  VjOOQ IC 


OBSERVATION  SUR   UN   CAS  d'OPHTALMIE   HYSTÉRIQUE.      91 

vapeur  dans  les  affections  parasitaires  de  la  conjonctive,  el 
riniérét  qu'il  y  avait  pour  le  médecin  el  surtout  pour  le  pa- 
tient à  substituer  aux  collyres  caustiques  l'antiseptique  par 
excellence  de  l'œil,  Peau  chaude,  et  la  vapeur  de  30  à  45\ 

(A  suivre.)  D'  Rolland 


OBSERVATION 

SUR   UN   CAS    D'OPHTALMIE    HYSTÉRIQUE 

PAR 

JLe  m*  «mm,  dr>  Florencf». 

Traduit  parle  docteur  Maix.at,  médecin  à?^ice. 

Il  s'agit,  dit  le  docteur  Simi,  d'une  jeune  fille  bien  déve* 
loppée,  aux  formes  arrondies  et  prononcées  au  point  de 
laisser  croire  qu'elle  avait  dix-neuf  ou  vingt  ans  alors  qu'elle 
n'en  avait  pas  encore  quinze.  Ses  règles  étaient  abondantes  et 
régulières.  Mais  le  début  de  la  menstruation  était  précédé  et 
accompagné  de  fortes  douleurs  lombaires  et  inguinales  :  le 
premier  et  le  second  jour,  le  sang  coulait  difficilement.  Dans 
cet  état,  la  jeune  fille  était  irritable,  capricieuse,  pleurait 
pour  rien  et  très  souvent  se  jetait  sur  son  lit  prise  d'une  las- 
situde extrême.  Elle  eut  quelques  évanouissements  pendant 
son  séjour  à  rhôpital.Santa*-Maria-Nuova,  et  plus  tard  quand 
je  l'eus  en  traitement  sous  ma  direction  elle  eut  quelques  con* 
vulsions  cloniques  et  toniques. 

Ne  sonl-ce  pas  là  les  signes  caractéristiques  de  l'hystérie? 

A  l'époque  où  la  malade  fut  examinée  pour  la  première 
fois  les  mains  et  les  poignets  étaient  couverts  d'une  éruption 
vésicuiaire,  qui  semblait  vouloir  gagner  lavant-bras.  Une 
éruption  semblable  défigurait  la  malade  et  couvrait  plus  par- 
ticulièrement la  lèvre  inférieure  au  niveau  du  point  où  le 
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nerf  émerge  du  trou  mentonnier  antérieur,  et  les  aries  du 
nez  à  rémergence  du  nerf  nasal  externe.  L'éruption  n'était 
pas  de  date  récente  :  primitivement  elle  avait  d'autres  carac- 
tères morphologiques  et  topographiques,  ou  bien  encore  elle 
était  polymorphe,  car  on  avait  un  moment  pensé  à  une  affec- 
tion parasitaire. 

Au  mois  de  juin  son  œil  gauche  était  dans  Tétat  suivant  : 

Paupières  tuméfiées  et  s'ouvrant  avec  peine;  globe  ocu- 
laire avec  un  cercle  périkératique  très  injecté;  iritis;  infil- 
tration œdémateuse  (opacité)  de  la  cornée;  vision  à  peu  près 
perdue  ;  tension  oculaire  augmentée  avec  accompagnement 
des  phénomènes  qui  en  forment  le  cortège,  entre  autres  la 
névralgie  de  la  cinquième  paire. 

On  aurait  été  facilement  porté  à  diagnostiquer  une  irido- 
choroïdite  ordinaire  si  dans  l'histoire  de  la  maladie  on  n'eût 
trouvé  le  fait  suivant  :  pendant  le  long  séjour  que  la  malade 
avait  fait  à  l'hôpital,  sa  maladie  n'avait  pas  eu  une  marche  et 
un  développement  réguliers.  Au  contraire,  de  temps  en  temps, 
sous  l'influence  de  traitements  divers,  il  survenait  de  la  ré- 
mission de  tous  les  symptômes,  ce  qui  donnait  l'espoir  de  la 
guérison  prochaine.  Mais  bientôt,  l'espérance  disparaissait  et 
une  nouvelle  aggravation  survenait.  On  avait  employé  tour  à 
tour  les  mydriatiques,  les  calmants,  les  ventouses  d'Heurté- 
loup,  les  bains  chauds,  les  bains  froids.  Chaque  médication 
nouvelle  semblait  être  utile  pour  un  temps,  mais  bientôt  elle 
devenait  inutile  et  quelquefois  dangereuse. 

On  aurait  dit  qu'il  s'agissait  de  quelque  lésion  grave,  peut- 
être  irréparable;  et  il  n'aurait  pas  été  absurde  à  cette  époque 
de  supposer  une  lésion  profonde  des  tissus.  Toutefois  ces 
intermittences  attirèrent  mon  attention  au  point  de  me  faire 
rechercher  si  elles  n'auraient  pas  quelques  rapports  avec  les 
périodes  menstruelles.  Je  fus  réellement  bien  inspiré,  car  il 
m'a  été  démontré,  depuis,  que  les  premières  excitations  du 
travail  menstruel  étaient  comme  ressenties  par  l'œil.  En 
effet,  les  phénomènes  aigus  de  l'œil  étaient  les  premiers 
symptômes  à  se  manifester,  puis  venaient  les  phénomènes 
psychologiques,  les  douleurs  utérines,  et  enfin  la  menstrua- 
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lion.  Celle-ci  termiaée,  tout  rentrait  dans  Tétat  normal^  avec 
cette  particularité  que  les  désordres  de  Toeil  étaient  les  der- 
niers à  rentrer  dans  l'ordre. 

J'instituai  le  traitement  suivant  : 

l^'Restaurer  l'organisme  au  moyen  de  la  viande,  du  vin, 
des  toniques  et  Teau  de  Roncegno  ; 

2*  Agir  sur  le  syslème  nerveux  avec  le  bromure  de  potas- 
sium et  de  sodium  en  tant  que  le  permettaient  les  conditions 
de  la  peau  et  des  muqueuses; 

3'  User  de  l'essence  de  térébenthine  pour  modifier  l'érup- 
tion cutanée,  selon  la  formule  deMackenzie  : 

Essence  de  térébenthiac 30  ^r . 

Bicarbonate  de  soude 0.75  ceiiligr. 

Mucilage  de  gomme  arabique 0.60       —   ■ 

Mêlez  et  ajoutez  : 

Eau  de  cauncUc 90  gr. 

Eau 30  — 

Sirop  simple 30  — 

Alcool  de  lavande 15  •« 

M.  s.  A. 

Nous  attendions  une  nouvelle  période  menstruelle,  lors- 
qu'elle arriva  en  tout  semblable  aux  précédentes,  mais  avec 
un  retentissement  moindre  du  côléde  l'œil.  Pendant  le  mois 
qui  suivit  les  règles,  l'œil  s'améliora  au  point  que  la  malade 
pouvait  compter  les  doigts  à  un  mètre  de  distance.. 

Je  continuai  la  médication  précédemment  instituée  et 
pus  voir  survenir  une  très  grande  amélioration  dans  l'état 
de  l'œil  à  la  seconde  menstruation.  La  guerison  allait  pour 
le  mieux  lorsque  survinrent  des  troubles  oculaires  au  mo- 
ment où  la  troisième  période  menstruelle  apparut. 

Toutefois  le  traitement  ne  fut  pas  abandonné,  et  au  mois 
d'octobre  de  la  même  année,  la  malade  fut  renvoyée  dans  un 
état  de  guerison  qui  parut  devoir  durer  et  qui  dans  tous  les 
cas  devait  se  consolider  avec  l'air  de  la  campagne. 

D'  Sim. 

{f ioreiïcey  BolleUinod'oculislica,  octobre  1889.) 
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DES  PIERRES  OCULISTIQUES  » 

PAH 

Le  D'  J.  ACZILHO»' 

Ancien  Aide  d'Apatomie  à  la  Faculté  de  Médeciuc  du  Montpellier 


Le  Dictionnaire  encyclopédique  de  Dechambre,  au  mot  : 
Cachets  oculistes  romains^  et  au  mol  :  Cornée^  ne  contient 
aucun  renseignement  s\iv\es pierres  oculistiqtiesielles  qu'elles 
seront  décrites  dans  la  suite  de  cet  article.  Mes  recherches 
spéciales  dans  les  ouvrages  plus  récents  des  sciences  médi- 
cales ou  dans  les  journaux  de  médecine  ne  m'ont  pas  fourni 
plus  de  détails  sur  le  même  sujet.  Mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que,  sur  une  étendue  assez  considérable  du  territoire 
français,  et  notamment  dans  les  départements  du  Gard,  de 
l'Hérault  et  de  la  Lozère,  les  pierres  oculistiques  jouent 
encore  un  grand  rôle  dans  le  traitement  des  maladies  des 
yeux.  Quelle  est  Torigine  de  leur  usage?  L'emploi  de  ces 
pierres  est-il  d'un  usage  moderne  ou  reraonte-t-il  au  con- 
traire à  l'antiquité  romaine?  Selon  toutes  probabilités,  nous 
devons  nous  rallier  à  cette  dernière  opinion.  La  gravure  en 
creux  de  la  plupart  des  pierres  oculistiques  et  même  les 
sujets  gravés  sont  de  l'époque  romaine,  et  certaines  pierres 
présentent  aussi  des  caractères  qui  donneraient  lieu  de  croire 
qu'elles  étaient  taillées  pour  le  même  usage  qu'elles  ont  encore 
aujourd'hui. 

C'est  dans  le  département  du  Gard,  surtout  aux  environs 
de  Lasalle,  Sauve  et  Quissac,  que,  dès  ma  plus  tendre  jeu- 
nesse, j'ai  eu  connaissance  des  pierres  oculistiques.  Là,  un 

1.  Ce  mémoire,  paru  dans  le  dernier  numéro  du  Montpellier  Médical,  est 
la  meilleure  preuve  que  Tempirisme  n*a  pas  dit  sod  dernier  mot  et  que  dans 
certains  départements  français  il  est  presque  autant  en  honneur  qu'au  siècle 
dernier.  Nous  avons  tenu  à  le  reproduire  en  entier,  car  les  pierres  oculiitiques 
ont  joué  dans  la  thérapeutique  oculaire  un  rôle  que  les  progrès  scientifiques 
ont  été  impuissants  à  faire  oublier.  F*  D. 
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g^rand  nombre  de  ramilles  possèdent  une  et  rarement  plu- 
sieurs de  ces  pierres,  auxquelles' elles  accordent  lapina 
grande  conGance  dans  un  grand  nombre  d'affections  oculaires, 
et  cette  confiance  est  entièrement  partagée  par  les  popula* 
lions.  Tout  le  monde,  dans  les  localités  que  je  viens  de  citer, 
a  entendu  parler  des  pierres  oculistiques,  de  leurs  proprié- 
tés merveilleuses,  mais  peu  de  personnes  ont  pu  en  former 
une  collection.  Heureuses  celles  qui  en  possèdent  même  une 
seule!  Elle  constitue  une  propriété  de  famille;  on  ne  la  prête 
que  dans  un  cas  très  urgent  pour  l'appliquer  sur  l'œil  dans 
une  maladie  grave,  et  presque  toujours  en  faisant  déposer  à 
l'emprunteur  un  gage  considérable  :  une  somme  d'argent, 
jusqu'à  500  francs,  ou  un  bijou  de  prix,  une  montre  ou  une 
chaîne  en  or.  C'est  là,  probablement,  le  seul  motif  du  silence 
qui  s'est  fait  jusqu'à  ce  jour  autour  de  ces  pierres,  et  qui  n'est 
dû  qu'à  leur  rareté  ainsi  que  la  haute  valeur  qu'on  leur  attri- 
bue. Car  leur  usage  général,  sur  une  assez  grande  étendue 
du  pays,  dans  certaines  affections  oculaires  et  leur  efficacité 
incontestable  auraient  sans  cela  attiré  depuis  longtemps  sur 
elles  l'attention  des  savants.  Étant  moi-même  possesseur 
d'une  pierre  oculis tique,  et  les  circonstances  m'ayant  spécia^ 
lement  favorisé  pour  leur  étude,  en  me  trouvant  dans  la 
région  où  leur  emploi  est  le  plus  général,  je  crois  utile  de 
donner  le  résultat  de  mon  observation. 

Je  dirai  tout  d'abord  que  la  plus  grande  diversité  existe 
parmi  les  pierres  oculistiques.  Les  unes  sont  très  finement 
gravées  et  représentent  ou  des  sujets  mythologiques  ou  des 
animaux;  d'autres,  tout  en  étant  taillées  avec  assez  d'art,  ne 
portent  aucune  gravure  et  ne  doivent  leur  réputation  qu'à  la 
nature  de  la  pierre;  il  en  est  même  qui  présentent  des  sujets 
en  applique  et  en  émail.  Même  diversité  sur  leur  composition  : 
l'agate,  le  grenat,  le  cristal  de  roche,  sont  employés  indiffé^ 
remmeQt.  Un  fossile  siliciQé  a  servi  à  la  confection  de  l'une 
d*elles,  enfin  un  verre  bleu  constitue  la  matière  d'une  autre 
excessivement  originale. 

Leurs  dimensions  sont  aussi  très  variables,  mais  elles  ne 
dépassent  guère  dans  leur  plus  grand  diamètre  une  douzaine 
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de  millimètres.  Le  plus  grand  nombre  sont  de  forme  ovale; 
on  en  voit  aussi  de  rondes  et  de  rectangulaires,  mais  à  angles 
très  émoussés.  Je  me  rappelle  en  avoir  vu  une  semblable  dans 
ma  jeunesse. 

Si  l'on  interroge  leurs  propriétaires  et  que  Ton  demande  à 
quelle  époque  ils  en  sont  devenus  possesseurs,  ils  répondent 
que  la  pierre  des  yeux^  comme  ils  l'appellent,  se  transmet 
dans  leur  famille  de  père  en  fils  depuis  un  grand  nombre  de 
générations,  ou  bien  qu'elle  a  été  trouvée  dans  les  champs 
par  eux  ou  leurs  parents.  On  est  tenu  à  la  plus  grande  réserve 
sur  leur  destination  primitive.  Si  la  forme  des  unes  semble 
indiquer  que  dès  leur  origine  elles  ont  servi  à  guérir  les  ma- 
ladies des  yeux,  celle  des  autres  ferait  croire  aisément 
qu'elles  ont  fait  partie,  à  une  certaine  époque,  de  l'ornemen- 
tation du  costume  ou  de  bijoux  quelconques.  D^autres  enfin 
semblent  produites  d'une  façon  toute  naturelle,  et  ne  devoir 
qu'au  hasard  leur  forme  originale  (lusus  nalurœ). 

Les  habitants  des  Basses-Gévennes  se  servent  des  pierres 
oculistiques  dans  un  grand  nombre  d'affections  oculaires, 
mais  ne  le  font  pas  sans  doute  sans  aucun  discernement.  Ils 
écartent  les  paupières  et  appliquent  la  pierre  sur  la  cornée  et 
la  sclérotique  du  côté  ou  se  trouve  une  face  lisse;  quelquefois 
cependant,  à  cause  de  sa  forme,  ils  ne  peuvent  l'appliquer 
que  du  côté  de  la  gravure,  ce  qui  doit  la  rendre  bien  plus 
irritante  pour  le  globe  de  l'œil. 

La  pierre,  une  fois  appliquée,  séjourne  dans  l'œil  pendant 
an  certain  temps  qui  dépend  de  la  nature  de  Faiïection,  et  le 
malade  ne  la  sort  pas  même  le  soir  en  se  couchant.  Certains 
malades  ont  conservé  des  pierres  dans  la  cavité  palpébrale 
pendant  plus  d'un  demi-mois,  et  cela  jour  et  nuit. 

11  serait  très  difficile  d'énumérer  toutes  les  affections  ocu- 
laires traitées  de  cette  façon.  Toutes  les  maladies  qui  sem- 
blent dépendre  de  l'atonie  des  différentes  parties  de  l'œil, 
les  légères' ulcérations  de  la  cornée  non  inflammatoires,  les 
faiblesses  de  la  vue,  d'origine  nerveuse,  mais  surtout  les  taies 
de  la  cornée,  sont  traitées  probablement  avec  succès  au 
moyen  des  pierres  oculistiques.  Ce  sont  là  d'ailleurs  les  affec- 
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lions  pour  lesquelles  les  emploient  surtout  ceux  qui  en  font 
usage.  Je  croirais  volontiers  que,  dans  les  maladies  diffé- 
rentes inflammatoires  du  globe  oculaire  ou  de  ses  différentes 
parties,  le  traitement  par  les  pierres  oculistiques  est  plus  nui- 
sible qu*utile  ;  néanmoins,  la  réputation  de  ces  dernières  est 
teilementbien  établie  que  je  n*en  ai  jamais  entendu  dire  que 
du  bien,  et  qu'on  leur  attribue  bien  rarement  les  insuccès. 
Le  haut  prix  qu'on  attache  à  leur  possession  est  un  signe  de 
la  confiance  illimitée  que  le  public  a  pour  elles. 

Hais  dans  une  étude  comme  celle-ci  nous  n'avons  pas  à 
tenir  un  bien  grand  compte  de  l'engouement  du  public,  un 
public  qui  agit  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  en  dehors  de 
rintervention  du  médecin  et  sans  posséder  lui-même  des 
connaissances  spéciales  suffisantes. 

Que  devons^nous  penser  a  priori  de  l'emploi  des  pierres 
oculistiques  dans  les  maladies  des  yeux  ? 

Est-ce  là  un  agent  médicamenteux  d'une  certaine  activité, 
ou  bien  est-il  complètement  inerte? 

Si  cet  agent  médicamenteux  est  actif,  quelles  sont  les 
limites  de  son  activité  et  quelle  est  sa  valeur  thérapeutique? 

Telles  sont  les  questions  que  nous  pouvons  nous  poser  au 
sujet  de  l'introduction  des  pierres  oculistiques  dans  la  cavité 
palpébrale  et  que  nous  croyons  devoir  résoudre  de  la  manière 
suivante  : 

On  ne  peut  nier  d'abord  l'activité  du  médicament  en  ce  qui 
concerne  l'application  des  pierres  sur  le  globe  de  l'œil.  Il 
suffitde  se  rendre  compte  du  cercle  inflammatoire  qui  entoure 
bientôt  le  moindre  corps  étranger  appliqué  sur  la  conjonctive, 
et  même  le  développement  anormal  des  tissus  qui  a  lieu 
autour  de  ce  corps  étranger  s'il  n'est  promptement  éliminé, 
pour  qu'on  ne  conteste  en  aucune  manière  les  phénomènes 
d'irritation  qui  doivent  succéder  à  l'application  de  la  pierre. 
Lorsqu'un  corps  étranger  d'un  tout  petit  volume  est  jeté  et 
appliqué  sur  la  conjonctive,  toute  la  surface  conjonclivale  en 
est  affectée  ;  mais  les  vaisseaux,  artères  et  veines  se  dévelop- 
pent surtout  autour  de  lui  et  principalement  au  point  ou 
la  vascularité  est  la  plus  grande.  Il  se  manifeste  tous  les  phé* 
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nomènes  ordinaires  de  l'inflammation  dans  les  autres 
organes  :  agglomération  et  arrêt  des  globules  sanguins,  exsu- 
dations plastiques,  etc.  En  même  temps  se  manifestent  des 
réflexes  remarquables  qui  produisent  le  larmoiement,  la 
photophobie,  etc. 

Tels  seraient  assurément  les  effets  d'une  pierre  oculistique 
trop  grossière,  mais  il  faut  avouer  qu'ils  ne  se  produisent 
pas,  à  cause  de  la  nature  des  pierres  employées.  Une  qualité 
commune  à  la  plupart  d'entre  elles  est  de  posséder  une  sur- 
face très  lisse,  et  c'est  précisément  cette  surface  incapable  de 
produire  des  phénomènes  inflammatoires  violents  qui  s'ap- 
plique contre  le  globe  de  l'œil.  La  pierre  oculistique  agit 
bien  comme  irritant  à  la  surface  de  l'œil  et  à  la  face  interne 
des  paupières,  mais  comme  un  irritant  très  doux  et  très 
supportable.  Un  grand  nombre  de  personnes  m'ont  déclaré 
qu'elle  ne  leur  faisait  éprouver  aucune  douleur.  Une  irrita- 
tion trop  vive  n'est  donc  pas  à  redouter;  et  bien  que  cela 
semble  un  peu  paradoxal,  on  pourrait,  à  la  rigueor,  expliquer 
l'amélioration  que  disent  avoir  éprouvée  quelques  malades 
dans  les  affections  inflammatoires  par  la  fnaicheur  que  peut 
procurer  à  l'œil  le  contact  d'une  pierre  bonne  conductrice 
de  la  chaleur.  Les  réflexes  produits  par  l'application  des 
pierres  oculistiques  sur  la  conjonctive  sont  loin  également 
d'être  les  mêmes  que  ceux  qui  sont  occasionnés  par  un  corps 
étranger  plus  irritant,  mais  ils  ne  doivent  pas  cependant 
être  complètement  supprimés  et  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  leur  valeur  thérapeutique.  Toutefois,  la  science 
ne  possède  encore  sur  ce  point  aucune  donnée  positive.  Ce 
qui  donnerait  à  penser  que  l'action  de  ce  topique  ne  dépend 
pas  exclusivement  de  ses  propriétés  irritantes,  c'est  l'engoue- 
ment que  les  populations  ont  pour  lui  et  qui  se  perd,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu,  dans  la  nuit  des  temps. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  m'étendre  plus  longtemps  sur  ces 
considérations  de  nature  purement  théorique.  Il  me  larde 
d'en  arriver  aux  propriétés  de  la  médication  qui  nous  occupe, 
telles  qu'il  m'a  été  donné  de  les  constater  à  difiérentes 
époques  de  ma  pratique  médicale.  C'est  au  sujet  des  taies  de 
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la  cornée  que  les  pierres  oculistiques  sont  véritablement 
utiles.  Un  (te  mes  regrets  est  de  n'avoir  pris  aucune  note  des , 
observalions  que  j'ai  pu  faire  à  ce  sujet;  mais  à  deux  ou  trois 
reprises  différentes  j'ai  été  en  rapport  avec  des  personnes 
qui  avaient  traité  leurs  taies  de  la  cornée  par  l'application 
de  pierres,  et  qui  étaient  véritablement  guéries»  On  rencontre 
trèssouvent»  dans  les  contrées  où  existe  l'usage  des  pierres 
ociilistiqoes,  des  personnes  qui  disent  avoir  guéri  de  leurs 
laies  cornéennes  par  leur  moyen,  et  je  suis  persuadé  que 
les  taies  de  la  cornée  guérissent  de  cette  manière,  aussi  bien, 
si  C6  n'est  mieux,  que  par  Tapplication  de  collyres  irri- 
tants, U  solution  iodnrée,  par  exemple.  Ce  qui  nous  porte* 
rait  à  nous  méfier  de  ce  topique,  c'est  assurément  son  peu 
d'uniforïnité,  puisque  des  pierres  de  nature  diverse  sont 
employées  dans  des  maladies  identiques;  mais  il  serait  bien 
difficile  de  nier  que  leur  effet  nç  soit  généralement  bon  dans 
certains  cas,  et  une  fois  l'efficacité  de  ce  collyre  solide  recon- 
nue, rien  ne  nous  empêcherait  d'en  régulariser  l'action,  en 
donnant  aux  pierres  oculistiques  une  unité  de  forme  et  de 
composition  qu'elles  n'ont  pas,  en  ce  moment,  dans  la  pra- 
tique. 

Des  observations  détaillées  viendront  sans  doute  plus  tard 
nous  apprendre  exactement  quelles  ressources  nous  pouvons 
trx)uyer  dans  les  pierres  oculistiques  ou  les  collyres  solides 
similaires.  Il  me  surfit  d'avoir  montré  simplement  ici  en  quoi 
consiste  cette  médication  populaire,  dont  les  journaux  et  les 
ouvrages  de  médecine  n'avaient  pas  encore  parlé  avec 
quelques  détails,  du  moins  à  ma  connaissance. 

Si  les  pierres  oculistiques  guérissent  les  taies  de  la  cor- 
née, en  activant  sans  aucun  doute  la  vitalité  du  globe  ocu- 
laire et  produisant  une  irritation  sulninflammatoire,  on 
aurait  tort  de  croire  que  leur  efficacité  s'étende  jusqu'à  faire 
disparaître  cette  altération  cornéenne  profonde  qui  a  reçu  le 
nom  de  leucome.  Je  connaissais,  il  y  a  quelques  années,  une 
vieille  femme  qui  avait  fait  usage  des  pierres  pour  un  leu- 
come assez  étendu  et  qui  n'en  avait  retiré  aucun  bon  effet. 
C'est  surtout  dans  les  deux  premiers  degrés  d'opacité  cor'* 
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héenne,  Talbiigo  et  le  néphélion,  que  leur  application  est 
généralement  utile.  Les  guérisons  qu'elles  ont  procurées 
dans  ces  affections,  et  que  nous  obtenons  de  nos  jours  le  plus 
souventpar  d'autres  moyens,  ainsi  que  les  figures  plus  ou 
moins  bizarres  gravées  sur  elles,  ont  contribué  sans  doute 
à  établir  leur  immense  réputation  auprès  de  certaines  gens. 

Une  fois  que  leur  étude  sera  entrée  dans  la  voie  scienth- 
fique,  cette  réputation  restera-t-elle  toujours  intacte?  On  a 
lieu  d'en  douter.  Néanmoins,  leur  emploi,  rendu  plus  métho- 
dique, et  pour  faire  face  à  des  indications  mieux  déterminées, 
pourra  peut-être  apporter  son  contingent  à  la  thérapeutique 
oculaire.  Je  vais  plus  loin,  et  en  outre  de  leur  action  topique 
subirritante,  ne  devons-nous  pas  aussi  tenir  compte,  dans 
certaines  affections  oculaires,  de  la  compression  qu'elles  ne 
peuvent  manquer  d'exercer  sur  certains  points  du  globe  de 
l'œil,  et  qui  peut  elle-même  trouver  ses  indications  spé- 
ciales ? 

Telles  sont,  en  résumé,  les  quelques  considérations  que 
j'ai  pu  donner,  pour  le  moment,  au  sujet  des  pierres  ocolis- 
tiques;  j'ai  pensé  qu'un  genre  de  médication  employée  au 
moins  dans  une  grande  partie  de  trois  départements,  et  dans 
laquelle  un  grand  nombre  de  personnes,  même  relativenaent 
très  instruites,  ont  la  plus  entière  confiance,  était  digne 
d'attirer,  à  un  certain  point,  l'attention  du  public  médical. 

h'  AUZILHON. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  i  février  1890 

Présidence  de  M.  Parinaud 

H.  Nimier,  Secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance,  qui  est  adopté. 

H.  Gorecki,  Secrétaire  général,  communique  une  lettre  d'excuses 
(le  M.  Gillet  de  Grandmont,  qui  pour  raison  de  santé  ne  peut 
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assister  à  la  séance,  et  une  lettre  de  M.  Chauvel,  qui  pour  te  même 
molif  demande  un  congé  de  trois  mois  (Renvoi  à  la  commission 
des  congés). 

M.  Gbevallereau.  —  Rapporteur  de  la  commission  dont  il  fait 
partie  avec  MH.  Delens  et  Hubert  pour  la  vérification  des  comptes  du 
trésorier,  lit  son  rapport,  approuvant  toute  la  comptabilité  et  deman- 
dant un  vote  de  félicHalMs  pour  le  trésorier,  dont  il  loue  la  ges« 
tion  au  nom  de  la  commission. 

(Les  conclusions  du  rapporteur  sont  mises  aux  voies  et  adoptées 
par  la  Société.) 

M.  LE  Président.  —  Il  est  donné  décharge  à  M.  le  trésorier  de 
sa  gestion  pour  Tannée  i889. 


M.  GaLEZOWSKI.  —  Mmi^powi  sar  I»  e»a4td»Care  d«  D*"  ao-< 

mUm  (de  Llè^e); 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Vous  m'avez  chargé,  il  y  a  plus  de  deux  mois,  d'un  rapport  sur 
les  travaux  d'un  de  nos  confrères  émineftts  de  Liège,  M.  le  doc- 
teur Romiée.  J'avais  déjà  préparé  pour  la  dernière  séance  mou 
traTail  à  ce  sujet;  malheureusement  pour  moi,  cette  séance  était 
tellement  surchargée  de  communicationset  de  discussions,  que  j'ai 
dû  en  remettre  la  lecture  à  aujourd'hui.  J*espère  que  vous  accueil- 
lerez avec  bienveillance  cette  candidature  d'un  confrère  belge, 
dont  l'admission  parmi  nous  serait  très  flatteuse  pour  notre 
Société. 

H.  le  docteur  Romiée  (de  Liège)  a  su  se  créer  une  place  des 
plus  honorables  dans  l'ophtalmologie,  non  seulement  par  son 
talent  opératoire,  mais  aussi  par  ses  recherches  scientifiques  et 
ses  nombreux  travaux  fort  importants,  que  je  vous  demanderai  la 
permission  d'énumer  tout  à  l'heure  devant  vous. 

La  Belgique  est  une  terre  de  travailleurs,  nous  lui  devons  plu- 
sieurs de  nos  célébrités  médicales,  et  le  pays  qui  nous  a  donné  des 
Warlomont,  des  Coppez,  des  Bribosias,  nous  démontre  combien 
la  science  ophtalmologique  y  est  développée  et  combien  notre  So- 
ciété naissante  peut  y  trouver  d'appui,  en  cherchant  à  attirer  dans 
son  sein  des  hommes  pleins  de  travail  et  d'ardeur  pour  le  progrès 
de  l'ophtaliftologie. 

Voici  la  liste  des  travaux  de  M.  le  D'  Romiée  : 

L  De  Viritis  en  généraly  ouvrage  couronné  par  la  Société  mé- 
dico-chirurgicale de  Liège,  1872. 

IL  Du  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  de  ses  complications. 
Uége,  1873« 

IIL  Note  sur  les  cimetières.  Liège,  1874. 
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IV.  Quelques  considérations  sur  lestmMurs  intrcvoculairesi 
Liège,  4875. 

V.  Les  médecins  au  conseil  de  revision.  Les  maladies  et  spé^' 
cialement  les  maladies  des  y^ux  aux  conseils  de  révision. 
Bruxelles,  1875. 

VI.  7)^  la  cataracte  :  Quelques  remarques  concernant  Vétio- 
logie.  De  IH^flnenoe  de  l'état  général  sur  les  résultais  de  l'opé- 
ration. Bruxelles,  1877. 

VII.  Des  indications  thérapeutiques  dans  le  catërrke  du  sac 
lacrymal  et  dans  le  rétrécissement  du  canal  nasal.  Anvers,  i877, 

VIII.  Mémoire  sur  faction  physiologique  de  la  gelsémine  (En 
collaboration  avec  le  D'  Putzeys).  Bruxelles,  4878. 

IX.  Recherches  sur  le  nystagmus.  Bruxelles  et  Paris,  1878. 
X\  Nctoê  d'ophtalmologie.  Uège,..l$79.' 

XL  Atropine,  duboisine,  gelsémine.  Liège,  1879. 

XII.  Cataractes  consécutives  à  la  fièvre  typhoidCy  à  la  va- 
riole, etc.  Paris,  1879. 

XIII.  De  Vexophtalnie.  Paris,  1879. 

XIV.  Névro-rétinite,  avec  phénomènes  cérébraux,  suivie  de 
guérison.  Paris,  1879. 

XV.  De  Vamblyopie  dans  le  strabisme  convergent,  Liège  et 
Paris,  1880. 

XVI.  De  Vamblyopie  alcoolique.  Paris,  1881. 

XVII.  MélatW'Sarcome  de  Viris.  Liège,  1881. 

XVIII.  De  Vutilité  de  V ophtalmologie  au  point  de  vue  de  la 
médecine  générale.  Leçon  d'ouverture  d'un  cours  libre  fait  à 
l'Université  de  Liège,  1881. 

XIX.  De  r opération  de  la  cataracte.  1882. 

XX.  Rapport  sur  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  1882-1883. 
Rapporteur  :  D'  Romiée. 

XXI.  Du  chlorhydrate  àe  cocaïne,  son  action  sur  l'œil.  Liège, 
1884. 

XXII.  De  la  kératite  calcaire  (Académie  de  Belgique,  1886). 

XXIII.  De  la  panophlalmie  dans  certains  cas  de  cataracte 
(va  paraître). 

Vous  voyez,  messieurs,  que  le  bagage  de  notre  jeune  confrère 
estdéjà  fort  considérable;  et  si,  comme  je  l'espère,  vous  censenlezà 
nommer  M.  le  docteur  Romiée  membre  de  la  Société  d'ophtalmo- 
logie de  Paris,  je  serai  très  heureui  d'avoir  été  le  rapporteur  de 
cçtte  candidature,  àlaquelle  je  m'intéresse  doublement,  et  comme 
ophtalmologiste,  et  comme  ami. 

M.  GORECKI.  Atrophie  rapide  de  la  papille  d'orlfflaatVavaiMr- 

tiqne.  (Observation  présentée  par  M ^  G^^eeki  au  nomiê  M^  le 
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D'  Girard  et  au  sien^)- —  H.  fi...,  trente-sept  aos,  se  blesse 
le  29  décembre  1889  à  11  h.  1/2  du  matin  dans  les  circonstances 
suivantes  :  En  baissant  la  tête  au-dessus  d'un  fagot  de  beis  de 
sapin,  une  des  lattes  s'enfonce  profondément  à  Tangle  interne  de 
la  paupière  supérieure  de  Tœil  droit;  il  est  obligé  de  déployer  une 
grande  force  pour  la  retirer.  Immédiatement,  hémorragie  vio- 
lenle,  pois  douieurs^de  tète  se  prolongeant  pendant  la  journée,  la 
nuitet  le  lendemain.  Plaie  de  un  demi-centimètre  à  Tangle interne 
de  la  paupière  supérieure. 

Le  30,  les  douleurs  de  tète  continuent,  la  paupière  supérieure  est 
légèrement  gonflée,  retombant  sur  le  globe,  la  vue  est  intacte. 

Sangsues  à  la  tempe,  onguent  napolitain  belladonné  en  frictions 
et  pansement  antiseptique,  bain  de  pieds  sinapisé  le  soir. 

31  décembre.  Amélioration,  les  douleurs  ont  diminué,  le  ma- 
lade a  dormi. 

1*'  janvier  1890.  L'œdème  palpébral  diminue,  un  peu  de  suppu- 
ration, pansement  au  sublimé. 

3  janvier.  Quelques  douleurs  dans  la  région  sus^-orbitaire. 

4  janvier,  La  plaie  se  ferme,  tout  semble  rentrer  dans  l'ordre. 

5  janvier.  Les  douleurs  reviennent,  localisées  au  milieu  de  l'ar- 
cade souTcilière. 

6  janvier.  Nouveau  gonflement  de  la  paupière  supérieure, 
douleur  très  vive  à  la  pression  sur  la  région  externe  du  globe. 

7  janvier.  Nuit  mauvaise,  irradiation  des  douleurs  à  l'oreille. 

8  janvier.  Kuit  plus  mauvaise,  chemosis  à  la  partie  inférieure. 

9  janvier.  Très  légère  exophtalmie.  A  part  le  coté  externe,  le 
globe  oculaire  est  indolore  à  la  pression,  ses  mouvements  sont 
faciles  et  non  douloureux. 

10  janvier.  Mauvaise  nuit,  insommie  malgré  chloral.  La  vue  est 
absolument  intacte.  —  Chemosis  notable  à  la  partie  inférieure. 
Douleurs  obtuses  dans  la  région  oculaire. 

11  janvier,  6  h.  1/2  malin.  Réouverture  delà  plaie,  qui  laisse 
échapper  du  pus.  Vision  intacte,  le  malade  distingue  l'heure  à  un 
cadrau  de  pendule  éloignée  de  5  mètres. 

Le  soir,  le  malade  déclare  que  sa  vision  se  trouble;  cependant  il 
compte  les  doigts  dans  toutes  les  directions. 

1^  janvier.  Depuis  Técoulement  du  pus,  les  douleurs  ont  cessé  ; 
le  matin,  ia  vision  parait  être  revenue,  le  soir  elle  se  trouble  de 
nouveau.  La  moitié  externe  du  champ  visuel  est  conservée. 

17  janvier.  Je  vois  le  malade,  qui  se  trouve  dans  l'état  suivant  : 

Légère  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure,  orifice  fistuleux 
à  l'endroit  de  la  blessure,  trajet  de  48  millimètres  vers  la  profon- 
deur et  le  plancher  de  l'orbite,  aucune  sensation  de  corps  étranger. 
Suppuration  modérée  malgré  les  injections  antiseptiques. 
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Au  point  de  vue  visuel,  cooservation  du  champ  visuel  du  c6té 
externe,  absence  de  champ  visuel  interne.  Aspect  presque  normal 
de  la  papille. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  27  janvier,  où  je  constate  une  décolora* 
tion  atrophique  de  la  papille,  qui  depuis  s'est  accentuée. 

H.  JOCQS.  —  Use  eompltcaAton  de  emrUAmmm  «oi||eii«tl«i«es 

ohes  !•■  eafants.  Le  premier  des  trois  cas  dont  j'ai  l'hoaiieur  de 
faire  part  à  la  Société  s'est  présenté  chez  un  nouveau^né  âgé  de 
quatre  jours.  Dès  les  premières  heures  de  la  naissance,  Jes  pau- 
pières s'étaient  tuméfiées,  et  bientôt  après  une  légère  sécrétion  pu«- 
rulente  s'était  montrée  entre  les  bords  palpébraux. 

Lorsque  je  vis  cet  enfant,  je  constatai  ce  qui  suit  :  les  paupières 
étaient  gonflées,  rouges,  comme  au  début  d'une  ophtalmie  pum* 
lente,  et  fermées.  Entre  les  bords  palpébraux  un  peu  de  liquide 
séro-purulent.  L'écartement  des  paupières  est  rendu  difficile  par 
le  spasme  de  l'orbiculaire.  Quand  elles  furent  écartées  et  renver* 
sées,  je  vis  la  conjonctive  rouge  et  turgescente,  mais  à  mon  grand 
étonnement  il  y  avait  très  peu  de  pus  derrière  elles.  Par  contre, 
à  la  face  postérieure,  juste  au  niveau  de  l'angle  de  renversement, 
c'est-à-dire  le  long  du  bord  supérieur  du  tarse  de  la  paupière  su- 
périeure, il  y  avait  une  ligne  grisâtre,  régulière,  de  trois  millimètres 
de  hauteur  environ  et  occupant  toute  la  longueur  de  la  paupière.  La 
cornée  et  iaconjonctive  bulbaire  étaient  saines. 

Des  deux  côtés,  même  lésion. 

D'où  pouvait  provenir  cet  aspect  grisâtre  de  la  conjonctive  ? 
Si  la  lésion  ne  s'était  pas  présentée  sous  cette  forme  régulière,  on 
aurait  pu  penser  à  un  produit  pseudo  membraneux  et  en  préjuger 
la  nature  maligne.  Mais  il  fallait  évidemment  songer  à  autre  chose, 
et  j'avoue  que  je  ne  trouvais  pas. 

Lorsque  j'eus  laissé  revenir  les  paupières  en  place,  l'explicatioa 
me  fut  fournie  immédiatement. 

En  effet,  je  vis  que  la  paupière  supérieure  venait  empiéter  sur 
l'inférieure  et  la  recouvrir  presque  complètement.  J'en  conclus 
que  la  lésion  était  mécanique  et  que  la  ligne  grisâtre  n'était  autre 
chose  qu'un  sphacèle  local  de  la  conjonctive,  dû  au  contact  du  bord 
ciliaire  de  la  paupière  inférieure.  Un  léger  frottement  enlevait 
facilement  la  conjonctive  sphacelée  et  laissait  apparaître  une  ulcé- 
ration superficielle  saignante. 

Devant  cette  explication,  je  conseillai  pour  tout  traitement 
d'ouvrir  fréquemment  les  paupières,  pour  tâcher  de  faire  coapter 
les  bords  palpébraux,  de  faire  des  lavages  antiseptiques  et  d'ins- 
tiller trois  fois  par  jour  deux  gouttes  de  solution  de  cocaïne  au 
quarantième  pour  diminuer  la  douleur  et  par  suite  le  spasme. 
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Le  leBdemain,  il  y  avait  du  progrès  ;  l'enfant  n'ouvrait  pas  encore 
les  yeux,  mais  le  gonOement  et  la  rougeur  avaient  diminué,  et  je 
constatai  que  Tolcération  de  la  conjonctive  avait  meilleur  aspect. 
Le  jour  suivant,  les  yeux  étaient  ouverts;  enfin,  trois  jours  après» 
la  guérison  était  complète. 

A  la  suite  du  cas  que  je  viens  de  rapporter,  j'en  ai  observé  deux 
antres  dans  l'espace  d'un  mois  chez  deux  enfants,  l'un  âgé  de 
quinxe  mois,  l'autre  de  trois  ans. 

Chez  eux,  un  seul  œil  était  malade.  Le  premier  me  fut  amené 
par  sa  mère  éplorée  parce  que  le  médecin  qui  m'adressait  l'enfant 
lui  avait  dit  que  l'œil  était  perdu.  Au  premier  abord,  il  avait,  en 
effet,  très  mauvais  aspect;  mais  quand  j'eus  soulevé  la  paupière 
je  fus  tranquillisé.  La  conjonctive  était  gonflée,  spbacelée  et  ulcé- 
rée en  plusieurs  points,  mais  la  cornée  était  intacte,  et  d'ailleurs 
tout  s'expliquait  ici  encore  par  le  chevauchement  de  la  paupière 
supérieure.  La  guérison  survint  ici  comme  précédemment,  mais 
moins  rapidement  (parce  que  l'enfant  recevait  chez  lui  des  soins 
inintelligents. 

L'autre  cas  m'a  intéressé  encore  davantage  parce  que  j'ai  vu 
évoluer  sons  mes  yeux  la  maladie  tout  entière.  D'abord  simple 
eonjoortivite,  puis  œdème  de  la  paupière  supérieure,  enfin,  che- 
vauchement et  ulcérations. 

Il  est  donc  probable  que  l'œdème  précède  le  chevauchement  et 
en  est  la  véritable  cause.  Je  ferai  remarquer  que  dans  ces  deux 
derniers  cas  les  ulcérations  de  la  conjonctive  n'étaient  pas  régu- 
lières comme  dans  le  premier,  et  que  leur  interprétation  eût  été 
plus  difficile  s'ils  avaient  été  observés  les  premiers. 

Dans  les  trois  cas  j'ai  institué  comme  traitement  d'abord  le  trai- 
tement ordinaire  des  conjonctivites,  puis  des  instillations  de 
cocaïne.  Celles-ci  me  paraissent  utiles  pour  obvier  au  spasme 
provoqué  par  l'irritation  de  la  conjonctive. 

Quand  j'observai  le  premier  de  ces  trois  cas,  je  crus  à  un  fait 
exceptionnel,  mais  les  deux  autres  qui  sont  venus  ensuite  à  peu 
d'intervalle  m'ont  fait  penser  que  cette  complication  des  conjonc^ 
tivites  ne  devait  pas  être  rare.  Je  crois  plutôt  qu'elle  passe  souvent 
inaperçue  et  que  la  longue  durée  de  certaines  coigonctivites  oedé- 
mateuses chez  les  enfants  n'est  pas  toujours  attribuée  à  sa  véritable 


Cependant  cette  complication  mérite  qu'on  s'y  intéresse,  si  ce 
n'est  pour  sa  gravité,  du  moins  pour  les  craintes  qu'elle  peut 
inspirer  aux  parents  et  même  dans  certains  cas  aux  médecins  eux- 
mêmes. 

Incident  de  séance 

M.  Heyer.  —  Je  désire  demander  si  la  discussion  au  sujet  de 
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l'ophtalmie  tratirnatique  a  été  définitivement  close.  Le  deitiier  toor 
de  parole  avait  été  celui  de  M.  de  Wecker,  qui  vous  a  fait  une 
communication  à  ce  sujet  dans  la  séance  deDovembre.  Lorsque  j*ai 
voulu  y  répondre  à  la  séance  suivante,  M.  \e  président  nfa  inter- 
rompu en  déclarant  qu'il  ne  pouvait  me  permettre  de  rentrer 
dans  la  discussion  scientifique,  et  que  je  ne  devais  pas  relever  les 
personnalités  contenues  dans  le  discours  de  M.  de  Wecker,  que  te 
comité  de  publication  aura  à  retrancher.  Depuis  ce  jour  ce 
discours  a  été  publié  tel  quel,  et  je  vous  demande  si  la  Société  me 
reconnaît  le  droit  d'y  répondre  ou  veut  déclarer  cette  discussion 
terminée. 

M.  GoRECRi.  —  Lorsque  M.  Chauvel  a  retiré  la  parole  à 
H.  Meyer,  il  pensait  que  le  comité  de  publication  pourrait  enlever 
dans  la  communication  de  M.  de  Wecker  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de 
personnel.  Or,  l'impression  de  cette  communication  était  déjà  faîte; 
de  plus,  le  r6le  du  comité  de  publication  paraît  plutôt  être  de 
restreindre  les  mémoires  trop  longs  que  d'en  surveiller  la  rédac- 
tion. Dans  ces  conditions,  il  me  parait  difficile  de  refuser  la 
parole  à  M.  Meyer,  d'autant  plus  qu'aucun  vote  de  la  Société  n'est 
intervenu. 

M.  LE  Président.  — La  discussion  aété  close  défait  par  la  réponse 
de  M.  de  Wecker  aux  objections.  Dans  la  séance  de>décembre,  mon 
prédécesseur  M.  Chauvel  a  accordé  la  parole  à  M.  Hojer  pour  un 
fait  personnel,  en  s'opposant  à  ce  que  la  discussion  fût  de  nouveau 
ouverte  sur  le  fond  de  la  question.  Il  a  proposé  comme  transaction 
d'envoyer  le  travail  de  M.  de  Wecker  au  comité  de  publication,  ce 
que  M.  Meyer  a  accepté.  Mais  le  comité  de  publication  n'a  pas  cru 
devoir  s'occuper  de  l'incident,  ou  n'a  pas  eu  le  loisir  de  le  faire,  les 
épreuves  étant  déjà  tirées.  M.  Meyer  n'a  donc  pas  eu  la  satisfaction 
qui  lui  a  été  offerte.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  soit  possible 
de  revenir  sur  un  incident  déjà  éloigné  et  de  rouvrir  une  discus-^ 
sion  régulièrement  close.  M.  Meyer  a  un  moyen  de  répondre  à 
M.  de  Wecker,  c'est  de  faire  sur  ce  sujet  une  nouvelle  communi- 
cation. 

H.  GuTTlÉaREZ-PoNCE.  —  PhotophoMe  lttt«nse  gruérle  jfmw 
l'att««<hésl«  directe  da  g^«nirll«n  de  Clamer. 

Un  garçon  âgé  de  treize  ans,  affecté  de  kératite  parenchymu'- 
teuse,  m'a  fourni  dernièrement  l'occasion  d'observer  dans  des  cir- 
constances particulières  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de 
réflexe  naso-ciliaire,  et  d'apprécier  le  rôle  du  nerf  trijumeau  dans 
la  photophobie. 

Ce  jeune  malade  a  été  amené  à  ma  consultation  le  27  août  de 
Tannée  dernière.  II  présentait  déjà,  sur  l'nnil  gauche,  les  troubles 
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earactéristiques  d'ane  kératite  interstitielle  à  son  défaitit.  Bientôt 
après  il  commença  à  acoaser  une  pbotophobie  légère,  qui  ne  tarda 
pas  à  devenir  très  inlense.  Les  eonserves  teinte  fumée  ont  été  vite 
abandonnées;  il  fallait,  pour  que  le  malade  pût  sortir,  recouvrir 
ses  yeux  d'une  bande  noire  fort  épaisse.  Cher  lui,  il  était  néces- 
saire de  le  gitfderdans  une  chambre  obscure.  Sa  mère  le  condut* 
sait  à  ma  clinique,  où  il  arrivait  tout  courbé,  cherchant  à  cacher 
sa  figure  dans  un  coin  de  la  salle,  fuyant  partout  la  lumière. 

A  la  fin  du  mois  d'octobre,  ainsi  qu'il  arrive  habituellement, 
dans  des  cas  semblables,  la  maladie  s'est  déclarée  sur  l'œil  droit. 
Elle.y  est  arrivée  presque  d'emblée  à  la  période  de  vaseularisalion. 
Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre,  un  pannus  complet  occupait 
les  deux  cornées.  L'enfant  se  ti*oiivait,  pour  ainsi  dire,  complète- 
ment aveugle,  et  ta  photophobie  était  arrivée  à  son  maximum  d'in- 
tensité. 

Ce  qui  était  remarquable-  dans  cette  photophobie  si  accentuée, 
c'était  l'absence  d'iritis  ou  d'une  inflammation  appréciable  du 
tractus  nréal. 

Mais  le  symptème  sur  lequel  je  veux  attirer  votre  attention 
est  le  suivant.  Aussitôt  que  j'essayais,  au  grand  jour^  d'enir'buvrir 
les  paupières  du  malade  pour  examiner  l'état  de  la  cornée,  il  éter-, 
nuait  violemment.  Ceci  se  répétait  autant  de  fois  que  je  revenais 
à  l'examen  de  chaque  œil. 

Où  résidait  cette  exquise  sensibilité  à  la. lumière?  Evidemment 
dans  ifts  nerfs  cornéens,  qui  ne  sont  autre  chose  qu'un  plexus. ter- 
minal de  la  branche  ophtalmique  de  Willis*  La  rapidité  surpre*-' 
n^ote  avec  laquelle Tl'éiernument  se  produisait,  alors  même  que  la 
cornée,  déjà  entièrement  vascularisée,  ne  laissait  pénétrer  dans 
l'intérieur  de  l'œil  aucun  rayon  lumineux,  me  démontrait  claire*- 
ment  que  la  rétine  n'était  pour  riea  dans  la  production  de  ce  phéno^ 
mène. 

Le  réflexe  naso-dliaire  est  très  connu,  et  je  n'essaierai  pas  de 
discuter  ici  son  mécanisme.  Je  m'en  rapporte  aux  savantes  re- 
cherches anatomiques  de  Stilling  et  de  Schrœder  van  der  Kokl.  La 
seule  chose  qu'il  nous  importe  de  retenir,  c'est  que  les  nerfs  cor- 
néens transmettent  l'irritation  périphérique  vers  le  ganglion  de 
Casser,  d'où  elle  passe  jusqu'à  la  moelle  allongée  et  la  protubé- 
race.n 

Vers  le  milieu  du  mois  de  décembre  réclaircissement  a  corn*- 
mencé  presque  en  même  temps  sur  les  deux  cornées.  Le  25,  l'en- 
fant avait  pu  distinguer  de  gros  jouets;  mais  il  souffrait  encore  de 
sa  photophobie,  et  l'éternument  se  produisait  toujours  à  chaque 
eiame»  des  yeux. 

Je  me  suis  demandé  si  on  ne  pottn'ait  pas  câliner  ces  accidents 
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en  laissant  pénétrer  des  tapeurs  anesthésiques  dans  l'oreille.  Naas 
savons  tous,  en  effet,  que  le  ganglion  de  Casser  est  placé  dans  une 
dépression  située  au  sommet  et  sur  la  face  antérieure  du  rocher; 
or,  cet  os,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  mon  éminent  maitre  et  ami 
H.  Tillaux,  est  rempli  de  trous,  de  canaux,  de  cavités,  destinés  à 
contenir  les  différentes  parties  constituantes  de  l'oreille,  des  Ttis^ 
seaux  et  des  nerfs.  Par  conséquent,  rien  de  plus  naturel  que  de 
penser  qu'il  ne  serait  pas  difficile  d'anesthésier  direclement  le 
ganglion  de  Gasser  et,  partant,  les  nerfs  ciliaires. 

En  présence  de  la  mère  du  malade  et  de  deux  autres  personnes 
qui  se  trouvaient  avec  moi,  je  fis  donc  l'expérience  suivante  :  j'in- 
troduisis dans  le  conduit  auditif  droit  une  boulette  de  coton  dans 
laquelle  j'avais  laissé  tomber  quelques  gouttes  de  chloroforme. 
Après  avoir  attendu  quelques  minutes,  j'entr'ouvris  les  paupières 
du  même  côté.  L'étemumentne  se  produisit  pas  et  je  pus  examiner 
l'œil  à  mon  aise.  Je  m'adressai  alors  à  l'œil  gauche;  cette  fois*ci 
l'enfant  éternua,  non  pas  immédiatement,  comme  il  l'avait  fait 
jusqu'alors,  mais  après  quelques  instants,  pendant  lesquels  j'avais 
tenu  l'œil  ouvert.  Ce  retard  dans  la  production  du  phénomène  m'a 
fait  supposer  que  l'action  anesthésique  portée  sur  le  ganglion  du 
.côté  droit  avait  agi  non  seulement  dans  le  sens  centrifuge,  vers  les 
nerfs  ciliaires  du  même  côté,  mais  aussi  dans  le  sens  centripète, 
vers  la  protubérance,  où  elle  aurait  agi  également  sur  l'amas  de 
cellules  d'où  émane  le  nerf  du  côté  opposé. 

La  mère  a  bien  voulu  me  fournir  une  note  de  ce  qu'elle  a  pu 
remarquer  les  jours  suivants.  Cette  note,  que  je  vous  transcris 
textuellement,  est  ainsi  conçue  :  c  l'emploi  du  chloroforme  a  été 
fait  le  38  décembre.  A  partir  du  30  décembre  l'enfant  a  pu  prendre 
ses  repas  à  la  table  de  famille,  au  lieu  de  manger  dans  Tobscurité  ; 
il  s'est  contenté,  sans  qu'on  eût  à  diminuer  l'intensité  de  la 
lampe-suspension,  de  mettre  ses  lunettes  et  un  abat-jour  sur  ses 
yeux.  Le  6  janvier  il  a  commencé  à  se  passer  de  ces  précautions. 
Héme  à  l'heure  des  repas  il  affronte  assez  franchement  la  pleine 
lumière  naturelle,  à  l'intérieur,  depuis  le  7.  » 

La  guérison  de  ce  malade  s'opère  d'une  façon  régulière,  grâce 
au  traitement  classique,  qu'il  a  suivi  très  strictement.  Le  13  janvier 
il  n'avait  que  1/10  d'acuité  visuelle;  aujourd'hui  il  en  a  1/3  du 
côté  droit;  1/5  du  côté  gauche.  Quant  à  l'amélioration  très  notable, 
presque  subite,  qu'il  a  éprouvée  après  l'application  du  chloroforme, 
je  n'ose  rien  dire.  Je  vous  rapporte  le  fait  pour  ce  qu'il  peut 
valoir  et  je  le  soumets  à  votre  appréciation. 

Cette  observation  me  permet,  cependant,  d'affirmer  encore  une 
fois  que  le  conduit  auditif  est  une  bonne  voie  pour  combattre  cer-* 
taines  affections  oculaires  de  nature  nerveuse. 
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M.   Parent.  —  De  la  ■téréoseople   dans  le  tralteateiit    du 

■traiiisine.  (Rapport  8ur  le  travail  envoyé  par  le  D"  JavaL) 
Messieurs.  Le  travail  envoyé  par  le  docteur  Javal  à  l'appui  de  sa 
candidature  consiste  en  une  seule  observation  de  strabisme. 
Comme  elle  est  très  courte,  permettez-moi  de  vous  la  lire  entière- 
ment. 

€  Il  est  possible  d'arriver  à  la  guérison  d'un  strabisme  conver^ 
gent  myopique  avec  perte  complète  de  la  vision  binoculaire,  mais  il 
faut,  outre  les  opérations,  des  efforts  très  énergiques  et  intelligents 
dans  l'application  des  exercices. 

Le  commandant  G...,  âgé  de  52  ans,  vient  me  consulter  le  16  oc- 
tobre 1888.  Je  constate  un  strabisme  convergent  considérable, 
alternant  et  qui,  d'après  le  malade,  existe  depuis  1871.  Le  cbra-^ 
mandant  afOrme  qu'il  y  a  un  an  il  lui  était  encore  possible  de  voir 
binoculaîrement  des  objets  très  voisins.  En  tout  cas,  rien  de  pareil 
n'existe  aujourd'hui,  et  vu  l'âge  du  malade  et  l'ancienneté  de  la 
déviation,  qui  subsiste  au  moins  depuis  17  ans,  je  suis  très  réservé 
dans  le  pronostic.  L'ophtalmomètre  donne  0  dz  05;  90  ±:  0.25 
et  l'examen  subjectif  0  —  0.50  —  8;  90  —  0.75  —  9. 

Le  17  octobre,  ténotomie  â  droite,  et  après  trois  jours,  laissé 
partir  pour  sa  garnison,  où  il  reprend  son  service  en  ayant  soin  de 
mettre  un  verre  dépoli  à  l'œil  gauche  de  son  pince-nez. 

Le  19  novembre,  nouveau  séjour  de  cinq  jours  à  Paris  pour  faire 
à  l'œil  gauche  une  opération  dont  le  résultat,  légèrement  insuffi^ 
sant,  permet  cependant  de  constater  qu'il  est  possible,  par  moments, 
d'obtenir  la  vision  binoculaire;  le  commandant  repart  pour  son 
régiment,  muni  d'un  stéréoscope  â  charnière  pour  s'exercer  à 
volonté,  avec  la  recommandation  de  porter  devant  l'œil  gauche  un 
verre  dépoli  pour  sortir  et  de  bander  cet  œil  quand  il  est  à  la 
maison. 

Enfin  M.  C.  obtient  du  ministre  de  la  guerre  un  congé  d'un 
mois  qui  lui  permet  de  revenir  une  troisième  fois,  le  22  décembre. 
En  quelques  jours  il  parvient  à  fusionner  les  impressions  les  plus 
Gnes  dans  le  stéréoscope;  après  une  quinzaine  il  réussit  â  lire 
binoculairement;  alors  en  employant  des  verres  décentrés,  il 
arrive  à  voir  simples  les  objets  extérieurs. 

Le  22  janvier  1889,  la  guérison  est  à  peu  près  complète.  Il  reste 
un  peu  de  trépidation  des  lettres  pendant  la  lecture  et  une  certaine 
difficulté  pour  voir  simples  les  objets  mobiles.  Quand  le  regard 
passe  d'un  objet  à  un  autre,  il  y  a  d'abord  un  moment  de  diplopie, 
mais  la  fusion  des  images  se  fait  aussitôt,  et  involontairement. 

Aux  dernières  nouvelles  la  guérison  était  parfaite. 

Pour  donner  une  idée  du  travail  que  demande  souvent  le  réta- 
blissement de  la  vision  binoculaire,  je  reproduis  ici  une  partie 
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d'une  lettre  qne  le  coiumaDdant  a  bien  voulu  adresser  aune  Gllelte 
qui  était  en  traitement  en  même  temps  que  lui. 

19  février  18H9. 

c  Ma  chère  petite  demoiselle» 

«  ...  Il  faut  rendre  à  vos  jolis  yeux  la  faculté  de  voir  ensemble, 
Hu  lieu  de  porter  un  bandeau  noir  qui  en-eache  un. 

€  C'est  une  question  de  volonté.  //  faut  beaucoup  travailler  le 
stéréoscope  en  peu  de  temps j  afin  que  les  progrès  faits  pendant  le 
travail  ne  se  perdent  pas  pendant  un  long  repos,  ce  qui  arrive  in- 
failliblement si  on  se  repose  trop.  Juste  le  repos  indispensable  : 
tout  ce  qui  dépasse  cette  mesure  est  nuisible. 

(  Pour  moi,  je  travaillais  quatorze  à  dix*huit  heures  par  jour; 
ce  serait  un  peu  trop  pour  vous,  qui  avez  besoin  de  plus  de  sommeil  ; 
mais  on  peut  très  bien  exiger  une  douzaine  d'heures,  dix  au  moins, 
et  il  ne  faut  pas  craindre  de  se  fatiguer,  le  succès  est  à  ce  prix. 
Avec  un  aussi  bon  professeur  que  le  D' J.,  vou$ne  pouvez  manquer 
de  réussir  parfaitement;  mais  il  tani  du  travail^  beaucoup  de 
travail  et  en  peu  de  temps.  » 

'   L'observation  que  je  viens  de  vous  lire  présente  donc  les  parti- 
cularités suivantes  : 

Le  strabisme  est  convergent,  alternant  quoique  chez  un  myope, 
ce  qui  n'est  pas  exceptionnel,  mais  cependant  assez  rare;  en  outre 
il  apparaît  à  Tàge  de  trente^cioq  ans. 

Il  est  d'un  degré  considérable  (M.  Javal  ne  l'a  pas  évalué  en 
degrés)  et  il  nécessite^  pour  être  corrigé,  la  ténotomie  des  deux 
droits  internes. 

EnGn  au  moyen  d'exercices  orlhopliques  pratiqués  avec  le  sté- 
réoscope à  charnière,  le  malade  a  recouvré  la  vision  binocu- 
laire. 

Quant  â  ces  exercices,  vous  avez  vu  que  M.  Javal  insiste  sur  un 
point  :  c'est  qu4l  lui  paraît  nécessaire  de  les  pratiquer  pendant  de 
nombreuses  heures,  dans  un  temps  très  court. 
-  Nous  avons  donc  dans  cette  observation  un  nouvel  exemple  de 
l'importance  des  exercices  stéréoscopiques  pour  la  cure  complète 
du  strabisme;  il  faut  toutefois  reconnaître  que  dans  lecasprécé- 
cèdent  ces  exercices  n'ont  servi  qu'à  compléter  la  cure,  qui  avait 
été  préparée  par  une  double  ténotomie. 

Messieurs,  en  vous  présentant  ce  travail  de  notre  confrère,  je  ne 
puis  m'empécher  de  penser  à  ses  autres  travaux  et  à  l'ensemble 
de  sa  carrière  ophtalmologique. 

Cette  carrière  éminemment  brillante  a  acquis  à  notre  confrère 
une  grande  et  légitime  nptoriété;  et  personnellement  je  suis  heu- 
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reux  d^avoir  à  vous  préseoter  la  candidature  de  l'ophtalmologiiste 
à  qui  nous  devons  : 

La  iraductiou  de  Toptique  physiologique  de  HelmholU; 

Des  travaux  remarquables  sur  l'astigmatisme,  la  physiologie  de 
la  lecture,  le  strabisme,  la  myopie  et  Fhygiëne  seolaire  ;  enfin  des 
instruments  éminemment  utiles,  comme  son  oplomètre  et  son 
ophiatmomètre. 

Je  vous  propose  donc,  messieurs,  d'offrir  des  remerciements  à 
M.  Javal  pour  son  travail»  et  en  outre  d'accueillir  favorablement  sa 
candidature. 

M.  ValudE.  —  iMAtramené  dMttné  A  contrôler  l'orlentaéloa 
d««  verres  eyllndrlqaca,  o«  axleiètve*  -^  Au  nom  de  la  com- 
mission nomioée  à  cet  effet,  M.  Valude  lit  son  rapport  sur  cet 
ÎDstrufflent  présenté  an  nom  de  M.  Leplat  (de  Liège),  candidat  au 
titre  de  membre  gorvespondant  étranger. 

M.  le  docteur  Leplat  (de  Liège)  nous  a  adressé  un  instrument 
qu'il  a  imaginé  à  l'effet  de  contrôler  l'orientation  des  verres  cylin- 
driques montés  en  luneites. 

Cet  ingénieux  appareil  se  compose  essentiellement  d'un  anneau 
de  cuivre  gradué  dans  lequel  tourne  un  autre  anneau  terminé  par 
une  lige  verticale  dans  le  prolongement  de  laquelle  se  trouve,  sur 
l'autre  bord  de  Taoneau,  une  aiguille  indicatrice. 

La  graduation  indique  l'inclinaison  de  l'axe  du  verre,  l'aiguille 
marque  le  point  d'inclinaison;  la  tige  qui  prolonge  l'anneau  inté-« 
rieur  sert  à  supporter  les  lunettes  qui  sont  examinées. 

Les  lunettes  étaat  fixées  à  la  tige  métallique  de  l'anneau  inté- 
rieur, on  regarde,  à  travers  le  verre  à  examiner  noe  ligne  verti-' 
cale,  telle  que  le  chambrsmle  d'une  fenêtre  ou  d'une  porte  par 
exemple.  (On  sait  que  les  lignes  droites  sont  vues  brisées  à  travers 
un  Terre  cylindrique,  hormis  les  deux  cas  suivants  :  quand  l'axe 
du  verre  est  vertical  ou  horizontal.) 

Si  donc  la  ligne  visée  est  aperçue  brisée,  on  saura  avoir  affaire  à 
un  verre  cylindrique  à  axe  incliné.  Pour  en  connaître  rinclinaison» 
oa  fera  tourner, l'anneau  intérieur  portant  les  lunettes  jusqu'à  ce 
que  la  ligne  visée  apparaisse  en  rectitude* 

A  ce  moment  l'aiguille  indicatrice  se  trouvera  à  un  degré  qui 
sera  justement,  celui  de  l'inclinaisou  de  l'axe. 

Il  faut  remarquer  toutefois  que  la  ligne  visée  peut  être  vue 
droite  dans  deux  conditions  :  quand  Taxe  est  horizontal  et  quand 
il  est  vertical. 

Pour  savoir  donc  si  l'axe  est  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  posi^ 
tiens  on  se  rappellera  la  loi  suivante. 

l""  Lorsqu'il  s'agit  d'un  verre  cylindrique  concave,  la  ligne  verti* 


Digitized  by  VjOOQ IC 


\\i  SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE  PARIS. 

«;ale  de  mire  suit  le  mouvement  du  verre  si  l  axe  était  vertical,  et 
montre  un  sens  inverse  s'il  était  horizontal. 

2»  S*il  s'agit  de  cylindres  convexes,  la  proposition  est  inverse. 

Tel  est  l'appareil  et  tel  est  son  fonctionnement.  Il  s'agit  en 
somme,  ici,  d'une  simpliOcation  du  procédé  ordinairement  mis  en 
usage  par  les  opticiens  et  qui  consiste  d'abord  à  chercher  l'axe  du 
cylindre  au  moyen  d'une  ligne  droite  visée  à  travers  le  verre,  puis 
à  fixer  cet  axe  sur  le  verre  par  un  trait  marqué  au  crayon  gras  ou 
à  la  lime,  enfin  à  reporter  ce  verre  ainsi  déterminé  sur  un  cadran 
gradué  qui  donne  aussitôt  le  degré  d'inclinaison  de  Taxe.  L'instru- 
ment de  Leplat  donne  le  moyen  d'exécuter  simultanément  et  très 
rapidement  les  divers  temps  de  cette  recherche. 

A  la  dernière  séance  de  notre  Société,  il  m'a  été  objecté,  lors  de 
la  présentation  de  l'instrument  de  M.  Leplat,  que  le  procédé  des 
opticiens  était  très  satisfaisant  et  qu'il  n'était  nul  besoin  d'inventer 
un  appareil  à  l'effet  de  perfectionner  ce  mode  de  vérification. 

Cette  objection  mérite  d'être  réduite  à  sa  juste  valeur. 

En  effet,  ce  mode  de  vérification,  tel  qu'il  est  employé  par  les 
opticiens,  donne  des  résultats  qui  ne  sont  pas  rigoureusement 
précis,  par  la  raison  que  l'observateur  qui  marque  au  crayon  gras 
ou  à  la  lime  l'axe  qu'il  vient  de  relever  sur  le  verre  de  lunettes 
peut  placer  son  trait  non  pas  précisément  sur  l'axe,  mais  à  côté  et  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  celui-ci.  Croit-on  que  ces 
erreurs,  même  quand  elles  sont  petites,  soient  négligeables?  Voici 
un  fait  qui  m'est  personnel  et  qui  m*a  depuis  longtemps  édifié  à  cet 
égard  : 

Un  jeune  homme  vint  un  jour  me  consulter  pour  des  troubles  de 
réfraction.  Après  examen  je  reconnus  un  double  astigmatisme 
myopique  pour  lequel  je  prescrivis  :  0  D  cyl.  2,75  axe  horizontal 
et  0  6  cyK  0,75  axe  horizontal. 

Avec  cette  correction  l'acuité  visuelle  était  devenue  très  satisfai- 
sante, le  malade  lisait  presque  toutes  les  lettres  de  la  dernière 
ligne  de  l'échelle  et  déclarait  voir  tous  les  objets  éloignés  avec 
une  grande  netteté. 

A  quelque  temps  de  là  ce  jeune  homme  revint  pourtant,  se  plai- 
gnant de  ses  verres,  qui  disait-il  ne  lui  procuraient  pas  une 
acuité  visuelle  égale  à  celle  de  tout  le  monde.  Il  était  chasseur,  et, 
dans  Taction  de  viser,  son  œil  droit  armé  de  son  cylindrique  se 
montrait  défectueux. 

Je  vérifiai  à  nouveau  la  réfraction  de  mon  client,  et  en  orientant 
avec  une  plus  grande  patience  mes  verres  cylindriques,  je  reconnus 
qu'il  fallait  incliner  les  axes  des  cylindres  à  un  angle  de  8  à  10* 
pour  obtenir  le  maximum  d'acuité  visuelle,  et  ce  maximum  était  la 
vision  bien  normale,  V  =  I.  Dès  lors  la  correction  fut  parfaite. 
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Or,  sait-on  ce  qu'est  la  distance  en  millimètres  de  Taxe  incliné 
de  8  à  iO>,  sur  rhorizontale,  dans  le  champ  d'un  verre  de  lunettes? 
Celte  distance  est  de  2  à  3  millimètres  et  pas  plus. 

Par  conséquent,  dans  ma  première  détermination  je  n'avais  tenu 
nul  compte  de  cette  faible  inclinaison,  la  comptant  pour  négli- 
g:eable,  alors  qu'elle  était  nécessaire  comme  on  l'a  vu  par  la 
suite  de  l'observation.  Quand  donc  il  s'agira  de  relever  la  position 
d'un  axe  de  verre  et  de  la  noter  au  crayon,  dans  l'espace  et  pour 
ainsi  dire  au  vol,  ne  sera-t-on  pas  exposé  à  des  erreurs  de  cinq 
à  dix  degrés  au  moins? 

L'exemple  que  je  viens  de  rapporter  prouve  qu'elles  ne  sont  pas 
négligeables. 

En  conséquence,  sans  faire  le  procès  de  la  méthode  employée 
parles  opticiens  et  qui  est  assurément  bonne,  disons  que  l'instru- 
ment de  M.  Leplat  offre  suivant  le  même  principe  une  précision 
mathématique  rigoureuse  qui  ne  se  peut  rencontrer  dans  le  procédé 
usuel. 

C'est  faire  de  cet  instrument  l'éloge  le  meilleur  que  de  dire 
qu'il  représente  l'exactitude  absolue  dans  l'application  de  celte 
méthode  comme  appliquée  par  tous. 

M.  le  D'  Leplat  (de  Liège),  par  ce  titre  et  par  les  publications 
nombreuses  dont  il  est  l'auteur  estimé,  mérite  donc  de  prendre 
place  parmi  les  membres  associés  étrangers  de  notre  Société. 

M.  ClilBRET.  —  Ablation  de  la  friande  lacrynale  palpébrale. 

J'ai  fait  vingt-huit  fois  cette  opération  :  dans  quinze  cas  il  m'a 
été  possible  de  suivre  les  malades  assez  longtemps  pour  connaître 
le  résultat  définitif  de  l'opération. 

Ce  résultat  a  été  en  moyenne  la  disparition  de  82/100  du  lar- 
moiement. Autrement  dit,  le  larmoiement  se  réduit  à  près  de  d/5 
de  ce  qu'il  était  antérieurement. 

Ce  résultat  est  très  satisfaisant,  et  il  l'est  d'autant  plus  que  dans 
bon  nombre  de  cas  les  malades  déjà  soignés  par  d'autres  procédés 
pouvaient  être  considérés  comme  incurables. 

Le  manuel  opératoire  tel  que  l'a  décrit  de  Wecker  ne  manque 
point  de  présenter  souvent  des  difficultés.  La  dissection  de  la 
glande  est  souvent  entravée  par  le  sang. 

Dans  ces  conditions  on  ne  voit  pas  très  bien  ce  que  l'on  enlève. 

J'ai  cherché  vainement  jusqu'ici  à  perfectionner  le  manuel  opé- 
ratoire, de  façon  à  rendre  cette  opération  plus  facile  et  plus  sûre 
encore  dans  ses  effets. 

Néanmoins,  je  puis  affirmer  que  de  Wecker  a  doté  l'ophtalmo- 
logie d'une  excellente  opération  appelée  à  rendre  de  nombreux 
services. 


HEC.    D'OPHT. 
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M.  Masselon. — li'ablation  de  la  portion  palpébrale  de  la  glande 
lacrymale  est  très  simple  si  l'aide  renverse  bien  la  paupière  et  si 
le  malade  regarde  en  bas,  ce  que  l'on  peut  obtenir  en  maintenant 
l'œil  avec  une  pince  à  fixation. 

M.  Chibret.  —  Quels  sont  les  résultats  sur  le  larmoiement 
obtenus  à  la  clinique  de  H.  de  Wecker? 

M.  Masselon.  —  On  obtient  une  réduction  des  4/5;  il  suffit 
d'obtenir  un  tissu  cicatriciel  qui  oblitère  les  canaux  excréteurs. 

M.  Galezowski.  —  Je  n'accepte  pas  l'opération  que  préconise 
notre  collègue  ;  je  reste  partisan  du  débridement  des  points  lacry* 
maux  et  du  calhétérisme  du  canal  nasal.  Jamais  il  ne  m'a  été 
donné  de  voir  des  cas  réclamant  l'ablation  de  la  portion  palpébrale 
de  la  glande  lacrymale;  elle  me  paraîtrait  indiquée  si  la  glande 
était  hypertrophiée  ou  altérée.  Aujourd'hui  même  j'ai  vu  un  ma- 
lade dont  les  canaux  lacrymaux  ont  été  incisés  et  qui  subit  depuis 
deux  ans  le  passage  de  sondes,  et  cependant  le  larmoiement  per- 
siste; mais  chez  lui  le  débridement  a  été  mal  fait,  l'incision  du 
canalicule  se  trouve  tout  à  fait  hors  du  sac  conjonctival,  surtout 
quand  l'opéré  regarde  en  haut.  J'ai  dû  dans  une  cinquantaine  de 
cas  corriger  par  une  excision  ces  incisions  mal  placées.  Enfin  il 
ne  suffit  pas  de  déboucher  le  canal  nasal,  il  faudra  encore  le  guérir. 

En  résumé,  je  suis  opposé  à  l'ablation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale;  après  incision  des  canaux  lacrymaux  le  larmoiement 
ne  persiste  que  s'il  y  a  eu  faute  opératoire. 

M.  Masselon.  —  L'ablation  de  la  glande  palpébrale  me  parait 
indiquée  après  échec  de  l'incision  correctement  faite  et  suivie  de 
sondage,  cas  assez  fréquent. 

M.  Galezowski.  —  D'après  ma  pratique^  je  ne  crois  pas  aussi 
nombreux  les  larmoiements  qui  ne  guérissent  pas  par  incision  du 
canal  lacrymal. 

M.  Chibret.  —  Je  dois  dire  que  le  nombre  de  vingt-huit  opé- 
rations pratiquées  paz  moi,  qui  parait  exagéré  à  M.  Galezowski, 
représente  mon  stock  de  malades  non  guéris  après  un  traitement 
prolongé  par  incision  et  sondages  répétés. 

M.  Meyer.  —  L'ablatiou  de  la  glande  palpébrale  détruit  les 
canaux  excréteurs  de  la  glande  4)rbitaire;  que  devient  cette  der- 
nière? 

M.  Masselon.  —  L'expérience  démontre  que  l'opération  n'a  pas 
sur  elle  d'influence  fâcheuse. 

M.  Meyer.  —  Mais  lorsque  sous  le  coup  d'une  émotion  triste 
l'opéré  pleure,  que  deviennent  les  larmes  ? 

M.  Masselon.  —  Je  n'ai  jamais  observé  de  phénomènes  de 
rétention;  sans  doute  quelques  canaux  excréteurs  échappent  et 
restent  perméables. 
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M.  Pahent.  —  On  peut  rapprocher  ce  qui  se  passe  ici  avec  ce 
que  l'on  observe  dans  le  testicule  après  une  épidiclymite  qui  a 
obstrué  les  voies  d'excrétion  du  sperme.  On  ne  constate  pas  alors 
de  rétention  da  sperme. 

M.  GoRECKi.  —  Je  comprends  fort  bien  que  Tablation  de  la  glande 
lacrymale  ou  de  sa  portion  pleureuse  restreigne  le  larmoiement 
dans  le  cas  de  chagrin,  d'émotion,  etc.,  mais  je  ne  comprends  pas 
qu'elle  puisse  avoir  une  action  prépondérante  contre  la  sécrétion 
conjonctivale  qui  produit  le  liquide  lubriHant  de  l'œil.  On  a  bien 
raison  dans  les  cas  d'épiphora  persistant  d'insister  sur  une  exécu- 
tion correcte  de  l'incision  du  point  lacrymal  et  du  cathétérisme, 
qni  est  parfois  inefficace  parce  qu'il  est  mal  exécuté. 

Cependant  il  faut  bien  reconnaître  que,  même  après  un  traite- 
ment rationnel  et  bien  dirigé,  un  certain  degré  de  larmoiement 
peut  persister;  dans  ces  cas  il  reste  la  ressource  très  efficace  de 
modifier  la  muqueuse  des  culs-de-sac  par  des  cautérisations  et 
môme  des  scarifications.  C'est  peut-être  d'une  façon  analogue 
qu'agit  l'opération  de  l'ablation  partielle  de  la  glande. 

M.  Chibret.  —  Je  crois  que  l'absence  des  phénomènes  de 
rétention  pourrait  s'expliquer  par  une  différence  de  fonction  des 
deux  glandes  lacrymales.  La  glande  orbitaire  est  une  glande 
muqueuse,  et  la  glande  palpébrale  une  glande  lacrymale. 

H.  Parent.  —  Je  ferai  remarquer  :  i"  que  la  glande  palpébrale 
est  inconstante;  ^'^  que  les  deux  glandes  sont  hislologiquement 
identiques.  Ces  deux  faits  ne  concordent  pas  avec  ce  que  vient  de 
nous  dire  M.  Chibret. 

M.  Chibret.  —  Dans  mes  recherches  je  n'ai  pas  trouvé  d'au- 
teurs qui  aient  observé  l'absence  de  la  glande  lacrymale  palpé- 
braie. 

M.  Galezowski.  —  C'est  une  pure  supposition  que  de  prétendre 
que  telle  partie  de  la  glande  lacrymale  secrète  tel  liquide  et  telle 
autre  partie  un  liquide  différent.  Il  faudrait  appuyer  ce  dire  sur 
des  recherches  expérimentales. 

M.  Meybr.  —  Je  connais  un  fait  d'atrophie  du  nerf  optique 
après  ablation  de  la  glande  lacrymale  suivie  de  suppuration. 

M.  Masselon.  —  Cet  accident  peut  survenir  après  toute  opéra- 
tion dans  l'orbite. 

M.  Galezowski.  —  Cet  accident  n'arrivera  pas  si  l'on  se  con- 
tente de  la  méthode  classique  pour  le  traitement  du  larmoiement. 
M.  Meyer.  —  Je  désirerais  savoir  si  à  la  clinique  de  M.  de 
Wecker  on  a  quelquefois  vu  l'ablation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale  être  suivie  de  suppuration,  car  cela  donnerait  à  réflé- 
chir. 
M.  Hasselon.  —  Cette  complication  n'a  jamais  été  constatée;  je 
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demanderai  à  M.  Galezowski  s'il  n'a  jamais  éprouvé  d'insuccès  avec 
sa  méthode.  jC'estdans  ces  cas  malheureux  que  M.  de  Wecker  pro- 
pose l'extirpation. 

M  Galezowski.  —  Les  insuccès  sont  bien  moins  fréquents 
qu'on  ne  serait  en  droit  de  le  croire  d'après^ia  communication  de 
M.  Chibret. 

M.  Chibret.  —  lin  optomèir^  de  poche  fondé  sar  nne  pro- 
priété des  pro§^eMilons. 

J'ai  eu  ridée  d'appliquer  à  la  confection  d'un  optomètre  de  poche 
une  propriété  des  progressions  bien  connues  des  mathématiciens. 

Soit  la  progression  1,  2,  4, 8,  dont  chaque  nombre  multiplie  par 
2  le  nombre  précédent.  La  somme  des  4  nombres  1,  2.  4,  8  est 
égale  à  15.  Or,  en  employant  isolément  ces  4  nombres,  ou  en  les 
additionnant  convenablement  entre  eux,  on  peut  reproduire  tous 
les  nombres  de  1  à  15. 

J'ai  donc  fait  construire  une  quadriloupe  en  corne,  qui  d'un  côté 
conlient  les  4  verres  convexes  1,  2,  4,  8,  de  l'autre  les  4  verres 
concaves  1,  2,  4,  8.  J'ai  ainsi  un  jeu  optométrique  pouvant  donner 
les  15  verres  positifs  et  les  15  verres  négatifs  de  1  à  15  dioptries. 

Un  autre  avantage  de  cet  optomètre,  en  dehors  de  son  peu  de 
volume,  de  son  bon  marché  et  de  sa  rusticité,  c'est  que  l'on  peut 
s'en  servir  dans  l'obscurité,  car  point  n'est  besoin  de  faire  des 
lectures  pour  prendre  les  verres  utiles  ou  les  combiner  entre  eux. 
Sachant  une  fois  pour  toutes  que  les  verres  sont  1,  2,  4,  8  et  qu'ils 
sont  superposés  dans  cet  ordre,  il  suffit  d'un  signe  4-  et  d'un  signe  — 
placés  sur  l'une  des  plaques  du  quadriloupe  :  Les  verres  les  plus 
forts  sont  naturellement  tournés  vers  rœil. 

Ce  petit  optomètre  sera  apprécié  par  les  amateurs  de  simplicité 
et  de  rapidité.  Il  est  particulièrement  précieux  pour  l'usage  de  la 
skiascopie,  à  cause  de  la  suppression  des  lectures  de  numérotage 
toujours  difficiles  à  la  lumière  artificielle. 

Son  adoption  par  l'armée  rendrait  facile  dans  les  camps  et  dans 
les  conseils  de  revision  les  examens  optométriques  tout  en  épargnant 
les  ressources  du  budjet  de  la  guerre  déjà  si  écrasant. 

M.  Vignes.  —  Si  l'instrument  de  M.  Chibret  peut  nous  donner 
une  appréciation  exacte  de  la  réfraction,  il  ne  nous  donne  pas 
l'expression  exacte  de  l'acuité  visuelle  après  correction,  à  cause  de 
son  influence  sur  l'éclairement. 

Ali  cours  de  la  séance  M.  Javal  à  été  élu  membre  titulaire  par 
12  voix  sur  21  votants.  MM.  Leplat  (de  Liège)  par  18  voix  sur  19  et 
Romiée  (de  Liège)  par  20  voix  sur  21  ont  été  élus  membres  corres- 
pondants étrangers.  (La  séance  est  levée.) 
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«rAuviaitoBs  des  paupières,  Grunular  Hds,  par  Keyser,  de 
Philadelphie.  (The  Times  and  Register,  14  décembre  1889).  — 
Dans  une  leçon  clinique  Tauteur  passe  en  revue  une  partie  des 
nombreux  médicaments  employés  dans  le  traitement  de  la  conjonc* 
tivite  granuleuse.  Il  termine  en  parlant  d'une  forme  plus  difficile 
à  guérir  que  toutes  les  autres  et  dans  laquelle  il  n'a  retiré  aucun 
bon  résultat  de  tous  les  traitements  qu'il  a  essayés  jusque  dans  ces 
derniers  temps. 

Dans  cette  forme,  assez  rare,  l'inflammation  a  presque  complé- 
ment disparu,  il  ne  reste  qu'une  légère  irritation  avec  peu  de 
larmoiement,  parfois  une  sécrétion  claire  et  gélatineuse,  mais  les 
paupières  ne  sont  presque  pas  collées.  En  retournant  la  paupière 
supérieure  on  voit  des  nodules  arrondis,  de  couleur  jaune  blan- 
châtre, isolés  ou  en  petits  groupes,  disséminés  sur  la  conjonctive 
du  tarse,  tandis  que  le  cul-de-sac  est  parfaitement  libre  et  uni.  Ces 
granulations  sont  proéminentes,  dures  et  cartilagineuses  au  toucher 
lorsqu'on  passe  le  doigt  et  surtout  l'ongle  sur  elle. 

Aucun  des  remèdes  vantés  ne  parait  produire  de  bons  effets  sur 
ces  granulations.  Qu'on  les  cautérise  ou  qu'on  les  excise,  on  ne  les 
guérit  pas,  et  souvent  ces  traitements  laissent  la  conjonctive  en  plus 
mauvais  état,  car  les  cicatrices  qu'ils  laissent  sont  une  cause  d'irri- 
tation pour  la  cornée.  Le  jequirity  n'a  pas  d'action  dans  ces  cas, 
et  l'auteur  a  eu  l'idée  d'essayer  la  pierre  ponce. 

Dans  un  cas  bien  marqué  chez  un  garçon  de  douze  ans  qui 
depuis  huit  ans  avait  été  soumis  par  divers  médecins  à  tous  les 
traitements  habituels  il  appliqua  le  traitement  suivant  :  Chaque 
jour  pendant  peu  de  jours  il  retourne  la  paupière  supérieure  et 
frotte  ces  granulations  dures  et  épaisses  avec  un  morceau  poli  de 
pierre  ponce.  Ces  frictions  causent  de  vives  douleurs  et  congestion- 
nent lès  tissus  jusqu'à  produire  de  légères  hémorragies.  Ces  fric- 
lions  journalières  répétées  pendant  quelques  jours,  l'auteur  n'en 
fait  plus  que  trois,  puis  deux  par  semaine  et  obtient  des  résultats 
étonnants.  Avec  six  semaines  de  ce  traitement  les  granulations 
avaient  disparu,  la  conjonctive  était  unie  et  saine.  Après  chaque 
friction  la  conjonctive  était  enflammée  et  douloureuse  pendant 
dix  à  douze  heures,  mais  tout  disparaissait  par  l'application  de 
compresses  chaudes.  Pendant  tout  ce  temps  le  malade  faisait  des 
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instillations  avec  un  collyre  à  l'acide  borique  et  appliquait  sur  les 
paupières  une  pommade  avec  oxyde  jaune  et  lanoline. 

D'  Belliard. 

Observation    de    eéellé    verbale.    Case  of  Word-BHndueSS. 

D'  Glynn,  de  Liverpool.  {British  médical  Journal,  4  janvier 
1890).  Un  adulte  dans  une  chute  se  fracture  le  crâne  à  la. région 
occipitale.  Peu  de  temps  après  l'accident^  les  centres  de  perception 
visuelle  sont  atteints  au  point  qu'il  ne  peut  plus  distinguer  les 
caractères  et  les  usages  des  objets  qui  l'entourent.  11  n'était  pas 
paralysé,  mais  il  ne  savait  plus  se  servir  de  ses  outils  et  avait  en 
grande  partie  oublié  leurs  noms  et  leurs  usages.  Lorsque  Tauteur 
vit  ce  malade,  la  cécité  mentale  l'empêchait  de  reconnaître  seule- 
ment les  mots  écrits  ou  imprimés  ainsi  que  certaines  lettres  isolées. 
11  reconnaissait  les  objets  et  les  personnes  sans  difficulté.  Il  n'avait 
ni  aphasie  motrice,  ni  surdité'  verbale,  et  il  écrivait  bien^  mais 
aussitôt  après  avoir  écrit  son  nom  il  était  incapable  de  le  lire.  Si 
cependant  son  index  traçait  les  lettres,  il  pouvait  nommer  le  mot 
et  il  arrivait  parfois  à  lire  en  traçant  les  lettres  en  l'air.  Le  malade 
présentait  eu  outre  de  l'hémianopsie  droite  de  l'œil  droit  avec  un 
champ  visuel  rétréci  ;  la  vision  de  Toeil  gauche  était  limitée  au 
pourtour  de  la  macula.  Il  existait  une  dépression  osseuse  au  niveau 
des  lobes  occipitaux;  les  os  furent  soulevés  à  ce  niveau  et  le 
malade  regagna  sûrement  une  partie  du  champ  visuel. 

Note  sur  l'oHsine  do  ptërj^ioii  et  des  lUo^rea  eomëeiie. 

Note  on  the  origin  of  pterygium  and  ulcers  of  the  cornea  par 
Bond.  {Ophtalmie  revieu\  juin  1889).  —  Malgré  les  nombreuses 
théories,  l'étiologie  du  ptérygion  n'est  pas  encore  complètement 
établie.  Si  Ton  observe  la  conjonctive  oculaire  des  personnes  âgées 
chez  lesquelles  le  tissu  aréolaire  sous-conjonctival  a  perdu  une 
partie  de  son  élasticité,  on  remarque,  lorsque  les  paupières  sont 
fermées,  que  de  chaque  côté  de  la  cornée  la  conjonctive  présente 
un  pli  horizontal  qui  correspond  à  la  ligne  de  conjonction  des 
paupières  fermées. 

On  ne  retrouve  pas  ce  pli  chez  les  personnes  jeunes  et  vigou- 
reuses, chez  lesquelles  la  conjonctive  s'applique  mieux  sur  le  globe 
de  l'œil  ;  mais  on  trouve  fréquemment  des  vaisseaux  qui  suivent 
cette  ligne  de  jonction  des  paupières,  qui  souvent  aussi  présente 
.uqe  coloration  jaunâtre  due  à  la  prolifération  du  tissu  sous*conjonc- 
tival. 

Quelles  sont 'les  conclusions  à  tirer  de  ces  remarques?  Les  points 
{9^  la  conjonctive  farnve  ces  plis  sar  les  côtés  interne  et  externe  de 
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la  cornée,  sont  précisément  les  points  où  le  ptérygîon  est  fréquent. 
On  l'observe  très  rarement  dans  d'autres  points.  Il  est  très  pro- 
bable que  des  causes  d'irritation,  telle  que  le  sable  ou  les  mouches 
dans  les  contrées  orientales,  où  le  ptérygion  est  si  fréquent,  les 
poussières  dans  l'exercice  de  certains  métiers,  provoquent  des 
clignements  fréquents  et  amènent  l'altération  vasculaire  de  la 
conjonctive  suivant  les  lignes  indiquées.  Ensuite  vient  l'abra- 
sion et  la  chute  de  l'épithélium  sur  les  bords  de  la  cornée  et  le 
développement  de  tissu  conjonctîval  irrité  sur  la  portion  ulcérée. 

Cette  cause  mécanique  capable  de  produire  le  ptérygion  et  les 
ulcérations  marginales  de  la  cornée  est  très  capable  de  les  entre- 
tenir et  de  les  (aire  progresser.  L'auteur  n'a  jamais  vu  des  chiens, 
des  moutons  etc.,  animaux  qui  possèdent  une  troisième  paupière, 
se  mouvant  horizontalement  être  atteints  de  ptérygion  et  d'ulcère 
cornéen.  Ce  point  a  besoin  d'être  confirmé  par  les  observations  de 
personnes  plus  expérimentées  dans  la  matière. 

La  conclusion  à  tirer,  au  point  de  vue  du  traitement,  est  qu'il 
faut  mettre  les  parties  au  repos  et  tenir  par  conséquent  l'oeil,  ou 
constamment  ouvert,  ce  qui  impossible,  ou  constamment  fermé. 

Il  est  donc  probable  que  le  bénéfice  que  l'on  retire  de  l'occlusion 
de  l'œil  par  un  bandage  et  de  la  section  de  quelques  fibres  de 
l'orbiculaire  est  dû  en  grande  partie  au  repos  que  l'on  donne  à  la 
conjonctive  en  supprimant  le  blépharospasme. 

D*"  Belliard. 

Hoalenrs  des  ëlëvateors  des  paupières  dans  la  fièvre  den- 

«rue,  de  Brun  {Revue  de  médecine^  p.  53,  janvier  1890).  — 
Une  autre  myalgie  beaucoup  plus  fréquente,  je  pourrais  même 
dire  presque  constante  et  sur  laquelle  la  plupart  des  malades  ont 
d'eux-mêmes  attiré  Tattention,  a  consisté  en  une  douleur  pénible 
localisée  aux  muscles  élévateurs  des  paupières,  douleur  exagérée  par 
les  mouvements  de  l'œil,  et  même  par  une  pression  légère  au  niveau 
da  muscle  endolori.  D'  E.  Rolland. 

SfanlfesOitloBs    oealalres    dans  l'inflaensa    (Semaine  fné- 

dicale,  p.  22).  —  M.  Landolt  dit  que  Tinfluenza  a  déterminé 
une  conjonctivite  de  l'œdème  des  paupières,  et  enfin  un  abcès  de 
la  paupière  inférieure.  Ce  dernier  accident,  d'après  l'auteur,  a 
nécessité  une  incision  très  profonde,  pour  donner  issue  à  du  pus 
d'une  solididité  remarquable, 

La  conjonctivite  est  également  notée  dans  le  rapport  de  M. 
Leyden,  sur  l'influenza  (Société  de  médecine  interne  de  Berlin). 

D'  E.  Rolland. 
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TraUement  des  brûlures  de  l'œil.  —  Le  D'  MarC  S*exprime 

ainsi  sur  le  traitement  de  ces  accidents:  les  brûlures  par  les  acides 
seront  traitée  par  les  lavages  à  grande  eau  et  surtout  par  remploi 
des  compresses  (mises  sur  les  paupières  entr'ouvertes)  trempées 
dans  un  liquide  alcalin  (eau  de  Vichy).  Les  compresses  glacées  cal- 
ment bien  les  douleurs  consécutives  à  la  brûlure  et  peuvent  parfois 
prévenir  le  développement  de  Tinflammation. 

Dans  \e  CAS  de.  brûlures  par  les  bases  (^ausft^ué^f  (potasse,  chaux), 
il  faudra  nettoyer  avec  le  plusgrandsoin  la  cornée  et  les  cals-de-sac 
conjonctivaux  et  faire  de  grands  lavages  à  Feau  phéniquée  à  1 
pour  200. 

Les  brûlures  par  la  chaux  offrent  une  gravité  particulière, 
parce  qu'elles  amènent  rapidement  la  perforation  et  la  destruction 
de  la  cornée,  parce  qu'elles  détruisent  aussi  la  conjonctive (/ournaZ 
de  la  santé  y  12  janvier  1890). 

D'  Gàlezowski. 

Notre  confrère  et  ami,  le  docteur  Parinaud,  a  fait  la  communi- 
cation suivante  à  l'Académie  des  sciences  : 

Hwup  le  strabisme,  par  M.  Parinàud.  —  On  admet  que  la 
déviation  oculaire  dans  le  strabisme  est  produite  pat*  le  raccour- 
cissement du  muscle,  Tantagoniste  se  trouvant  proportionnelle- 
ment allongé.  De  Graefe  semble  même  croire  que  ce  raccourcisse- 
ment est  primitif,  car  il  récuse  toute  influence  nerveuse.  Or,  cette 
doctrine  est  fausse  en  grande  partie,  et  elle  est  la  cause  de 
l'incertitude  qui  règne  encore  dans  le  traitement  de  cette  affection. 
Le  strabisme  reconnaît  des  influences  nombreuses  ayant  leur 
siège  dans  l'œil  ou  le  cerveau,  mais  la  cause  immédiate  de  la 
déviation  est  toujours  un  trouble  d'innervation,  qui  consiste 
dans  un  excès  de  Tinnervation  de  la  convergence  pour  le  stra- 
bisme convergent,  et  dans  un  défaut  de  cette  innervation,  au 
contraire,  pour  le  strabisme  divergent. 

Le  strabisme  convergent  est  le  plus  souvent  lié  à  l'hypermé- 
tropie, et  le  point  de  départ  de  l'excès  d'innervation  de  la  conver- 
gence réside  dans  l'efl^ort  accommodatif,  en  vertu  de  l'association 
fonctionnelle  de  la  convergence  et  de  l'accommodation.  Pour  le 
strabisme  divergent,  il  faut  reporter  dans  le  cerveau  l'influence 
que  l'on  a  attribuée  à  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes. 
11  ne  s'agit  pas  d'une  faiblesse  congénitale  des  muscles,  mais 
d'un  défaut  de  leur  innervation  pour  la  convergence.  Ce  défaut 
est  lié  le  plus  souvent  à  la  myopie  et  tient  au  peu  d'usage  que  les 
myopes  font  de  leur  accommodation  ;  il  peut  être  héréditaire  ou 
acquis. 

Au  début  le  strabisme  est  purement  dynamique;  quand  la  dévia- 
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tion  est  suffisamment  fixe  et  prolongée,  deux  ordres  de  modifica- 
tions anatomiques  tendent  à  se  produire,  les  unes  dans  le  cerveau, 
les  autres  dans  les  tissus,  de  l'œil.  Il  y  a,  non  pas  seulement  un 
raccourcissement  du  muscle,  mais  surtout  une  rétraction  des 
parties  fibreuses,  et  en  particulier  de^la  capsule  de  Tenon.  Comme 
il  est  facile  de  le  constater,  en  explorant  la  latitude  des  mouve- 
ments de  latéralité  au  périmètre,  le  raccourcissement  musculaire 
dans  le  strabisme  divergent  même  ancien  est  nul  ;  si  l'amplitude 
des  mouvements  est  réduite  dans  le  strabisme  convergent,  cela 
tient  autant  à  la  rétraction  de  la  capsule  de  Tenon  qu'au  raccour- 
cissement du  muscle.  Dans  le  traitement  du  strabisme,  il  faut  donc 
agir  surtout  sur  la  capsule  soit  en  la  débridant  simplement,  opé- 
ration que  je  pratique  dans  certains  cas  depuis  plusieurs  années 
et  qui  donne  un  redressement  de  lO"*  à  20*",  soit  en  combinant  le 
débridement  avec  l'avancement  capsulaire  de  Wecker. 

Toutefois,  le  débridement  de  la  capsule,  simple  ou  combiné, 
est  moins  efficace  pour  le  redressement  de  l'œil  que  la  strabo- 
tomie.  Celle-ci  agit  surtout  en  créant  une  insuffisance  musculaire 
qui  a  des  avantages  au  point  de  vue  du  résultat  immédiat,  mais 
constitue  un  véritable  danger  pour  l'avenir. 

Tout  œil  exclu  de  la  vision  binoculaire  a  de  la  tendance  à  se 
porter  en  dehors  ;  si  le  droit  interne  devient  insuffisant,  il  pourra 
se  développer  un  strabisme  externe  plus  disgracieux  et  plus  dif« 
ficile  à  guérir  que  le  strabisme  primitif. 

11  ne  faut  donc  pas  pratiquer  la  strabotomie  sans  nécessité  ; 
chez  les  enfants,  en  particulier,  lorsque  le  traitement  optique  est 
insuffisant,  le  redressement  de  l'œil  peut,  le  plus  souvent,  être 
obtenu  par  le  débridement  de  la  capsule  seul  ou  combiné  avec 
l'avancement.  (Communication  faite  à  l'Académie  des  sciences.  -^ 
Union  médicale.) 

Anévrysme*  lii(r«eranlens  aymëtrl^aes  d«s  artères  verté- 
brales ajaoi  amené  des  syaiptAmes  de  aBënlnsIte  eërëbro- 

■piaaic.  —  M.  Haie  White  a  présenté,  à  la  Pathological  society 
de  LondreSy  le  cerveau  et  les  artères  vertébrales  d'un  malade  qui 
avait  été  reçu  à  Guy's  Hospital  avec  des  céphalalgies,  avec  une 
rétraction  de  la  tète,  avec  des  douleurs  dans  les  muscles  de  la 
partie  supérieure  du  cou  ;  on  notait,  en  outre,  un  malaise  général, 
de  la  névrite  optique,  de  la  paralysie  du  c6té  gauche  de  la  face, 
des  deux  nerts  hypoglosses,  de  l'hématurie,  un  souffle  mitral  et 
enfin  une  élévation  légère  de  la  température.  On  porta  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  consécutive,  sans  doute,  à  une 
endocardite  infectieuse.  Le  malade  mourut  quinze  jours  après 
son  entrée. 
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A  Tautopsie,  on  troava  une  endocardile  ulcéreuse  et  dans 
chaque  artère  vertébrale,  tout  près  de  leur  jonction,  il  existait  un 
anévrysme  du  volume  d*un  gros  pois.  Ces  anévrysines  étaient 
consécutifs  à  une  embolie.  Ils  comprimaient  les  nerfs  hypoglosses, 
ce  qui  expliquait  la  paralysie  de  la  langue.  Les  nerfs  faciaux 
n'étaient  pas  comprimés  directement,  mais  les  tumeurs  anévrys- 
males  en  étaient  si  rapprochées,  que  pendant  la  vie  elles  avaient 
dû  les  comprimer  légèrement.  A  la  base  du  cerveau  il  y  avait  de 
nombreux  caillots  de  sang  dus  à  la  rupture  de  l'anévrysme  droit. 
Enfin  les  hémorragies  rétiniennes  et  rénales  étaient  sous  la 
dépendance  d'embolies.  (Bulletin  médical,  n*  94.) 

Autoplastle  des  paupières,  par  le  D' TRIPIER.  —  L'auteur  fait 

une  communication  à  l'Académie  de  médecine  sur  le  procédé  qu'il 
a  appliqué  pour  la  restauration  des  paupières.  Le  malade  sur 
lequel  ce  procédé  fut  appliqué  avait  un  cancroide  de  la  paupière 
inférieure  ;  voici  les  différents  temps  de  l'opération. 

1"  temps,  —  Excision  du  néoplasme  au  moyen  de  deux  petites 
incisions  latérales  légèrement  obliques,  qu'on  réunit  par  une 
incision  inférieure  transversale.  La  muqueuse  palpébrale  altérée 
est  emportée  du  même  coup. 

^*  temps.  —  Après  avoir  passé  trois  points  de  suture  métallique 
sur  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  de  façon  à  pouvoir 
l'étendre  à  volonté,  on  commence  par  faire  une  incision  courbe, 
qui  part  de  l'extrémité  supérieure  de  la  petite  incision  latérale  d'un 
côté  pour  aller  se  terminer  au  môme  point  du  côté  opposé  en 
suivant  exactement  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse.  On  fait 
de  suite  une  autre  incision  à  douze  millimètres  environ  au-dessus. 
Elle  est  exactement  parallèle  à  la  première,  excepté  en  dedans  et 
en  dehors  où  elle  s'en  rapproche  légèrement.  Elle  se  termine  de 
chaque  côté  par  une  petite  incision  oblique  en  sens  opposé  pour 
éviter  la  torsion  des  pédicules, 

Les  incisions  précédentes  doivent  être  exclusivement  cutanées  ; 
en  écartant  alternativement  la  lèvre  supérieure  pour  l'incision 
supérieure  et  la  lèvre  inférieure  pour  l'incision  inférieure,  on 
cherche  à  passer  entre  les  fibres  de  l'orbiculaire  en  évitant  autant 
que  possible  de  les  couper.  Ceci  fait,  on  détache  le  lambeau  mus- 
culo-cutané  d'abord   à  sa  partie  moyenne,  puis  de  chaque  coté. 

3*  temps.  —  Lorsque  le  lambeau  paraît  suffisamment  mobilisé, 
on  l'abaisse.  Au  besoin,  pour  faciliter  l'adaptation,  on  donne  quel- 
ques coups  de  bistouri  sur  les  côtés  de  la  perte  de  la  substance, 
et  l'on  procède  à  la  suture  en  commençant  par  la  partie  moyenne. 
Nous  donnons  la  préférence  aux  fils  de  fer  recuits  aussi  fins  que 
possible. 
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A»  temps.  —  Rapprochement  et  suture  des  deux  lèvres  de  la 
perte  de  substance  résultant  de  la  taille  du  lambeau.  On  termine 
en  fixant  le  bord  supérieur  du  lambeau  au  bord  libre  de  la  pau* 
pière  supérieure  au  moyen  de  trois  points  de  suture. 

Awtopiastie  des  paupières,  par  le  D*"  Berger.  —  Dans  un  tra- 
vail récent,  un  auteur  italien,  M.  Ceresto,  en  rapportant  Tob* 
servation  d'une  jeune  fille  sur  laquelle  il  avait  obtenu  la  réparation 
de  la  paupière  inférieure  au  moyen  d'un  lambeau  pédicule  em- 
prunté au  bras,  donne  son  observation  comme  le  pfemier  exemple 
d'une  opération  de  cette  nature.  II  y  a  dix  ansj'ai  fait  la  première 
application  à  la  blépharoplastie  de  la  méthode  d'autoplastie  de 
Tagliacozzi,  modifiée  par  Cari  Ferdinand  Graefe;  mon  opérée  a  été 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  17  mars  1880.  Voici  deux 
malades  sur  lesquelles  j'ai  eu  recours  dernièrement  à  ce  même 
procédé  : 

La  première  est  une  fille  qui  avait  un  eclropion  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche.  Au  mois  d'août  1888,  après  avoir  pratiqué 
la  suture  palpébrale,  je  restaurai  la  paupière  inférieure  au  moyen 
d'un  lambeau  pédicule  pris  au  bras  gauche.  Le  bras  et  l'avant-bras, 
relevés,  furent  fixés  sur  la  tête  au  moyen  d'un  appareil  assez 
semblable  à  celui  qu'employait  Tagliacozzi  à  la  suite  de  ses  rhino- 
plastics  ;  douze  jours  après  l'opération,  le  pédicule  du  lambeau  fut 
coupé,  et  le  bras  fut  séparé  de  la  tète.  Pendant  ces  douze  jours, 
l'immobilité  et  l'attitude  forcée  du  membre  n'avaient  pas  été  trop 
pénibles.  Le  lambeau  avait  contracté  des  adhérences  solides,  il  ne 
fut  nullement  altéré  dans  sa  nutrition  par  la  section  de  son  pédi- 
cule. L'ouverture  palpébrale  fut  rétablie  au  bout  d'un  an  ;  l'ectro- 
pion  cicatriciel  ne  se  reproduisit  pas. 

La  seconde  malade  présentait  un  ectropion  total  de  la  paupière 
inférieure  et  l'œil  constamment  découvert  était  menacé  de  se 
perdre.  Le  23  juillet  dernier  je  libérai  ce  qui  restait  de  la  conjonc- 
tive et  du  cartilage  tarse,  je  les  suturai  à  la  paupière  supérieure 
et  recouvris  la  paupière  inférieure  d'un  grand  lambeau  pédicule 
pris  au  bras  gauche.  Le  lambeau  autoplatisque  transporté  sur  la 
face  vit  parfaitement  et  l'œil  est  recouvert  par  un  voile  palpébral 
qui  le  protège  :  une  fenêtre  pratiquée  vers  le  grand  angle  de  l'œil, 
dans  la  ligne  de  réunion  des  paupières,  permet  à  la  vision  de  se 
faire. 

Ce  procédé  de  blépharoplastie  présente  sur  ceux  où  les  lambeaux 
autoplastiques  sont  pris  à  la  face  l'avantage  de  ne  pas  créer  en 
cette  région  de  nouvelles  pertes  de  substance  et  de  nouvelles 
ciealrices  ;  même  s'il  échoue,  il  n'aggrave  pas  les  difformités 
existantes.  Il  doit  être  préféré  aux  autres  modes  de  blépharoplastie, 
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en  cas  d'ectropion  total.  Son  exécution  est  néanmoins  laborieuse 
et  demandée  être  préparée  avec  soin  ;  Tattitude  forcée  et  prolongée 
qu'il  faut  infliger  à  l'opéré  est  pénible,  mais  ces  inconvénients, 
dont  on  vient  à  bout  avec  des  soins,  sont  largement  compensés  par* 
les  grands  avantages  qu'elle  présente,  soit  qu'il  s'agisse  de  faire 
disparaître  une  difformité  choquante,  soit  qu'il  faille  protéger  le 
globe  oculaire  menacé  d'une  perte  prochaine  par  son  exposition 
constante  à  l'air.  {Bulletin  Médical,  N""  82.) 

Ophtalmie  purulente.  —  Dans  son  Service  de  la  Charité,  le 
D' Budin  préconise  contre  cette  affection  l'usage  du  naphtol. 

En  résumé  :  Avec  le  naphtol,  le  gonflement  des  paupières  cède 
rapidement,  les  cautérisations  peuvent  élre  plus  rares,  et  si  le  naph* 
toi  ne  saurait  remplacer  le  nitrate  d'argent,  il  rend  de  grands  ser- 
vices comme  adjuvant  dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente; 
il  est  bien  préférable  à  l'eau  boriquée.  M.  Budin  cite  dans  ses  cli- 
niques une  observation  dans  laquelle  l'eau  boriquée  n'ayant  amené 
aucune  amélioration,  avec  le  naphtol  la  conjonctivite  qui  s'éterni- 
sait disparut  rapidement. 

Depuis  les  recherches  du  D'  Budin,  le  naphtol  A,  qui  est  deux 
fois  plus  antiseptique  que  le  naphtol  B,  a  été  préconisé,  c'est  ainsi 
que  le  D'  Yalude  et  dans  une  thèse  récente  le  D'  Dupont  citent  des 
observations  où  le  naphtol  A  a  donné  d'excellents  résultats. 

La  solution  non  alcoolisée,  et  par  conséquent  plus  difficile  à  obte-- 
nir,  qu'ils  emploient  est  ainsi  composée  : 

Naphtol  A 20  centigr. 

Eau l.OOU  gr. 

(Archives  de  Tocologie.) 
V Union  médicale  publie  le  formulaire  suivant  :  Do  l'iodure 

d'argrent  contre  leii  catarrhes  de  la  conjonctive.  WarLOMONT. 

Grammes. 

1**  Nitrate  d'argent  cristallisé 3.50 

Eau  distillée 3.50 

Glycérioe  pure 6.50 

Faites  dissoudre,  et  enfermez  dans  un  Qacon  noir  bouché  à  Té- 
meri. 

Grammes. 

S**  lodure  de  potassium 3.33 

Eau  distillée 3.60 

Glycérine  pure 6.50 

Faites  dissoudre  et  enfermez  dans  un  flacon  blanc.  —  On  mé- 
lange dans  un  verre  de  montre  deux  gouttes  du  flacon  noir  avec 
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trois  gouttes  du  flacon  blanc,  et  à  l'aide  d'un  pinceau  trempé  dans 
le  produit  ainsi  obtenu  on  touche  les  paupières  renversées.  — 
L'iodure  d'argent  préparé  ainsi  à  Tétat  naissant  est  efficace  contre 
les  catarrhes  de  la  conjonctive  aigus,  subaigus  et  chroniques.  II 
calme  rétat  aigu  des  conjonctivites  granuleuses  et  du  trachome, 
avec  ou  sans  pannus.  (N.  G.) 

Des  accidents  oealaires  qui  aceoiupagnent  on  qnt  snivent 

la  srippe-inflnensa.  M.  GiLLET  DE  Grandmont  fait  une  commu- 
nication très  intéressante  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  médecine 
pratique  le  16  janvier  1890.  —  A  côté  des  trois  formes  nerveuse, 
catarrhale  et  gastrique  de  Tinfluenza,  il  croit  pouvoir  distinguer 
trois  périodes  caractérisées  :  la  première  par  des  troubles  nerveux, 
la  seconde  par  des  accidents  congestifs,  la  troisième  par  de  la  dé- 
chéance organique.  Il  a  remarqué  qu'à  chacune  de  ces  périodes 
correspondaient  des  troubles  oculaires  différents.  Dans  la  première 
période,  ce  sont  surtout  les  muscles  moteurs  de  l'œil  qui  sont  dou- 
loureux, de  sorte  que  le  malade  préfère  clore  les  paupières  plutôt 
que  de  fatiguer  ses  muscles  aies  mouvoir.  Pendant  la  période  con- 
geslive  les  malades  se  plaignent  de  phosphènes  lumineux  et  scin- 
tillants extrêmement  pénibles.  Ils  sont  dus  à  des  corps  phospho- 
raargariques  liés  à  des  troubles  circulatoires  rétiniens.  En  cas  de 
congestion  excessive,  il  a  constaté  de  Thyaloïdite  avec  corps  flot- 
tants et  parfois  même  des  hémorragies  miliaires  de  la  rétine  ou  de 
la  choroïde.  C'est  pendant  cette  période  que  l'on  voit  les  affections 
à  répétition  de  la  cornée  ou  de  l'iris  reprendre  une  acuité  impré- 
vue. Enfin,  à  la  période  de  déchéance  apparaissent  des  phénomènes 
capables  de  jeter  un  certain  trouble  dans  l'esprit  des  malades.  Ainsi 
certains  sujets  hypermétropes,  quoique  ayant  conservé  une  vue 
normale,  par  suite  de  leur  puissance  d'accommodation  oculaire, 
perdent  tout  à  coup  la  vision  du  fait  d'une  faiblesse  de  leurs  muscles 
accommodateurs  survenant  après  l'influenza;  certains  autres,  déjà 
parvenus  à  l'âge  de  la  presbytie,  mais  qui,  grâce  à  leurs  muscles 
accommodateurssedissimulaient  encore  leur  âge  ens'affranchissant 
de  lunettes,  éprouvent  subitement  le  besoin  de  verres  divergents. 

{La  Pratique  médicale,) 

Machine  antomati^ae  pour  l'examen  de  ia  vue.  — ^  M.  VVoolf- 

son  a  inventé  une  machine  propre  à  mesurer  l'intensité  de  la  vue, 
dont  un  certain  nombre  d'exemplaires  vont  être  placés  dans  les 
hôpitaux  et  sur  les  plates-formes  des  railways.  L'appareil  com- 
porte vingt-deux  paires  de  lentilles  de  convexité  et  de  concavité 
variables  et  fonctionne  ainsi  :  vous  mettez  l'inévitable  pièce  de 
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deux  sous  dans  l'ouverture  et  posez  le  pied  sur  une  pédale  à  la 
base  :  l'appareil  est  immédiatement  ouvert  à  vue  parfaite  et  si, 
regardant  au  travers,  vous  pouvez  lire  aisément  les  caractères  qui 
sont  placés  derrière,  vous  pouvez  en  conclure  que  vous  n'avez  pas 
besoin  de  lunettes.  Etes-vous  au  contraire  hypermétrope ,  c'est-à- 
dire  apte  à  bien  voir  seulement  les  objets  éloignés,  vous  pouvez  en 
tournant  une  poignée  d'un  cèté,  faire  passer  devant  vos  yeux  une 
série  de  lentilles,  convexes,  graduées  jusqu'à  ce  que  vous  trouviez 
celles  qui  vous  conviennent.  La  poignée  tournée  en  sens  contraire 
vous  présente  la  série  des  verres  concaves,  convenant  aux  myopes, 
à  ceux  qui  voient  bien  de  près.  Quand  vous  êtes  fixé,  vous  enlevez 
le  pied  de  la  pédale  et  l'appareil  attend  un  autre  client. 

Vous  pouvez  aussi  tirer  de  l'appareil  un  ticket  portant  enregis- 
tré votre  pouvoir  visuel,  et  qui  se  trouve  dans  un  tiroir  qu'il 
n'y  a  qu'à  ouvrir.  Bien  mieux  encore,  vous  pouvez  confier  à  la 
machine,  qui  les  transmettra  fidèlement,  vos  ordres  pour  une  paire 
de  lunettes  ou  un  pince-nez  appropriés. 

C'est  un  optomètre  automatique,  l'optomètre-bascule  à  la  portée 
de  tout  le  monde  (la  Pratique  médicale), 

A  la  séance  de  la  Société  de  biologie  du  1"  février  1890,  M.  le 
docteur  Niçati  a  fait  une  très  intéressante  communication  :  Sur  le 

lonetionneuBent  normal  et  pathologique  d'an  apparcU  g;lan- 
dalaire   dans    l'œil  des  mammifères.    MouS    la  reproduisons 

d'après  le  Bulletin  médicaL  —  M.  Nicati  résume  dans  les  conclu- 
sions suivantes  ses  recherches  sur  ce  sujet  : 

i"*  L'humeur  aqueuse  est  sécrétée  par  un  appareil  glandulaire, 
dont  l'épithélium  siège  sur  les  procès  ciliaires  et  dont  la  choroïde 
entière  constitue  la  partie  vasculaire  et  musculeuse  ; 

â"*  La  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  est  un  réflexe  qui  a  l'iris 
pour  point  de  départ,  le  ganglion  ophtalmique  pour  centre  et  les 
nerfs  ciliaires  pour  transmetteur.  Ce  réflexe  subit,  par  l'intermé- 
diaire du  trijumeau,  des  influences  modératrices  dont  les  origines 
sont  le  ganglion  de  Casser  et  surtout  le  bulbe.  Il  est  actionné  en 
sens  contraire  par  les  incitateurs  généraux  de  la  pression  san- 
guine ; 

3*  Le  décollement  de  la  rétine,  que  l'on  peut  reproduire  expéri^ 
mentalement,  est  dû  à  la  rupture  de  l'ora  serrata  par  Thumeur 
aqueuse  refoulée.  On  peut  en  tenter  le  recollement  par  une  ponc^ 
tion  de  la  chambre  antérieure  accompagnée  d'une  injection  d'hu- 
meur vitrée  animale  dans  le  corps  vitré  (l'injection  de  teinture 
d'iode  dans  le  vitré,  opération  de  Schoeler,  doit  agir  semblable- 
ment  en  vertu  des  lois  de  l'osmose)  ; 

V  Le  glaucome  est  l'œdème  variqueux  de  la  chorio-capiliaîre. 
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Il  reconnaît  une  double  cause  :  Timperméabilité  des  issues  de 
l'hameur  aqueuse  et  le  pasme  réflexe  de  la  choroïde.  Les  procédés 
opératoires  doivent  tenir  compte  de  ces  deux  indications. 

D'  Galezowski. 

Voici  une  autre  communication  faîte  à  la  Société  de  biologie, 
que  nous  empruntons  au  Bulletin  Médical  :  Sur  l'empoisonne- 
ment par  l'aeide  eyanhydriqae  versé  à  la  sarfaee  de  l'œlI, 

par  M.  N.  Gréhant.  —  Au  cours  de  recherches  que  j'ai  entrepri- 
ses sur  l'action  toxique  de  l'acide  cyanhydrique,  je  me  suis  demandé 
si  dans  l'expérience  classique  qui  consiste  à  verser  quelques  gout- 
tes d'acide  cyanhydrique  sur  la  surface  de  l'œil  d'un  chien  ou  d'un 
lapin,  ce  qui  produit  rapidement  la  mort,  la  proximité  de  l'œil  et 
des  fosses  nasales  ne  permettrait  pas  l'introduction  dans  les  voies 
respiratoires  du  poison  qui  est  très  volatil.  Je  me  suis  opposé  à  la 
pénétration  des  vapeurs  en  flxant  dans  la  trachée  d'un  chien  un 
tube  de  verre  auquel  j'avais  attaché  un  tube  large  de  caoutchouc 
ayant  une  longueur  de  i™  30. 

Une  expérience  faite  dans  ces  conditions,  dans  la  cour  du  Labo- 
ratoire, en  plein  air,  afm  d'éviter  de  respirer  les  vapeurs  d'acide 
cyanhydrique,  m'a  montré  que  l'absorption  à  la  surface  de  l'œil 
de  l'acide  cyanhydrique  au  quart  suffit  pour  produire  la  mort  en  deux 
ou  trois  minutes,  par  suite  du  passage  du  poison  dans  le  sang  et 
de  l'arrêt  des  mouvements  respiratoires  lorsque  la  dose  toxique 
dans  le  sang  a  été  atteinte  —  l'absorption  à  la  surface  interne  des 
poumons  ayant  été  complètement  évitée. 

D'  Galezowski. 

Rapparis  de  l'aliénation  mentale  avee  les   maladies  des 

yenx.  M.  Lannois  analyse  dans  le  Bulletin  médical  les  travaux  de 
M.  Royet.  Cet  auteur  a  fait  à  l'asile  de  Bron,  dans  le  service  du 
professeur  Pierret,  de  curieuses  constatations  sur  les  rapports  de 
l^aliénation  mentale  avec  les  maladies  des  yeux.  Il  les  a  résumées 
devant  la  Société  des  sciences  médicaleSé 

Il  a  examiné  250  aliénés  hallucinés  et  n'en  a  trouvé  que  110  dont 
l'œil  fût  normal  ou  présentant  seulement  des  lésions  d'un  diagnos- 
tic délicat.  140  malades,  soit  56  p.  100^  ont  donc  de^  affections  ocu- 
laires,  ce  qui  permet  d'affirmer  une  relation  fréquente  entre  l'alié-» 
nation  mentale  et  les  maladies  des  yeux. 

L'hallucination,  quand  elle  est  d'origine  oculaire,  est  soumise  à 
une  condition  de  sensibilité  et  à  une  condition  de  localisation. 

La  condition  de  sensibilité  est  que  le  malade  voie,  mais  voie 
mal,  au  moins  d'un  œil  :  certains  malades  guérissent  de  leur 
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délire  par  la  perte  absolue  de  la  vision  d*un  œil.  Ce  qui  montre 
bien  Timportance  de  la  vision  défectueuse  c*est  que  les  hallucina- 
tions sont  plus  fréquentes  le  soir  et  la  nuit. 

La  condition  de  localisation  est  c  que  l'oeil  droit  soit  intéressé  i. 
Sur  les  140  malades,  73  ont  des  affections  bilatérales  générale- 
ment plus  marquées  à  droite,  46  ont  des  affections  isolées  de  l'œil 
droit  et  19  seulement  des  lésions  de  l'œil  gauche,  et  encore  plu^ 
sieurs  de  ces  dernières  malades  sont-elles  gauchères.  — M.  Royer 
estime  qu*une  pareille  différence  de  nombre  ne  peut  guère  être  que 
la  conséquence  d'une  loi  pathologique. 

Aussi  résume-t-il  provisoirement  ses  résultats  en  disant  : 
1»  Taliénalion  mentale  est  dans  beaucoup  de  cas  en  relation  intime 
avec  les  maladies  de  Tœil  ;  2»  le  délire  en  général  et  l'hallucina- 
tion en  particulier,  quand  ils  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
affection  oculaire,  dépendent  généralement  d'une  lésion  de  l'œil 
droit  ;  3«  cette  lésion  de  l'œil  droit  ne  doit  pas  abolir  la  vision, 
mais  simplement  la  troubler.  Il  faut  que  l'œil  droit  voie,  mais 
voie  mal.  D"^  Galezowski. 
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M.  GossELiN.  —  De  la  suspension  dans  Pataxie  locomotrice  pro- 
gressive et  de  deux  cas  de  sclérose  en  plaques. 

M.  DuBARRY.  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  décolle- 
ments de  la  rétine  par  les  injections  intra-oculaires  de  teinture 
d'iode. 

M.  MouTET.  —  Début  cardiaque  du  goitre  exophtalmique. 

M.  Peltier.  —  Des  accidents  atropiniques  dans  le  traitement 
des  maladies  des  yeux. 

M.  Rataud.  —  De  la  myopie,  et  quelques  considérations  sur  son 
étiologie  et  sa  prophylaxie. 

M.  Largher.  —  Des  paupières  rudimentaires  chez  l'homme. 
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DD  DOUBLE  PLAN  DE  LAMBEAUX 

COMMB  MOYEN  DE  REPARER  CERTAINES  PERTES  DE  SUBSTANCE 

INTÉRESSANT   A   LA   FOIS    LES  PARTIES  MOLLES  ET    LE   SQUELETTE    DE  LA 

RÉGION  SOUS-ORBITAIRE  > 


Le   D'  JLtON    TRIPIER 

Professeur  de  diuique  chiruii^cale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  deux  fois  Toccasion  d'appliquer  le  procédé 
en  question.  Bien  que  le  premier  cas  ne  puisse  être  considéré 
que  comme  une  ébauche  en  quelque  sorte,  nous  avons  cru 
cependant  qu'il  y  avait  intérêt  à  le  faire  figurer  ici,  afin  de 
mieux  montrer,  d'une  part,  les  difficultés  avec  lesquelles 
nous  avons  eu  à  lutter  et,  d'autre  part,  la  fagon  dont  nous 
nous  y  sommes  pris,  après  un  premier  essai,  pour  les  sur* 
monter. 

Au  mois  de  juin  1884,  nous  recevions  dans  le  service  une 
femme  de  quarante-trois  ans,  qui  présentait  un  sarcome  du 
maxillaire  supérieur  gauche.  La  tumeur  paraissait  avoir  en- 
vahi les  téguments  de  la  joue  et  proéminait  à  ce  niveau  soûs 
forme  d'un  champignon  fongueux,  rougeâlre,  saignant  faci- 
lement; ce  dernier,  au  dire  de  la  malade,  datait  de  peu  de 
temps;  il  se  serait  montré  à  la  suite  d'une  incision  faile 
par  un  médecin,  qui  croyait  sans  doute  avoir  affaire  à  une 
collection  purulente.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  soulevant  les  bords 
de  la  masse  en  question,  il  semblait  qu'elle  ne  se  continuait 
pas  avec  la  peau;  celle-ci  formait  une  sorte  d'anneau  fibroïde' 
parfaitement  lisse  autour  du  pédicule,  si  bien  qu'on  pouvait 
introduire  un  stylet  dans  le  sillon  de  séparation  qui  existait 
entre  eux.  Comme  la  tumeur  primitive  paraissait  être  limitée 
au  maxillaire  et  avoir  seulement  repoussé  les  os  voisins,  sans 
les  envahir,  nous  résolûmes  d'intervenir.  Toutefois,  avant 
de  procéder  à  la  résection,  nous  commençâmes  par  fendre  la 

■  ) 

- 1.  Revu^  de  chirurgie ,  numéro  do  février  1890. 
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masse  cbampignonnante  avec  le  tfaermp-cautëre  ;  puis,  ren- 
versant l'une  après  l'autre  chaque  moitié,  nous  en  fîmes  l'ex- 
tirpation par  la  section  du  demi-pédicule  correspondant.  De 
cette  façon,  nous  nous  trouvions  dans  les  conditions  ordi- 
naires et  cela  sans  avoir  perdu  de  sang  et  sans  avoir  touché  à 
la  peau  avoisinante. 

De  la  résection  elle-même,  nous  ne  dirons  rien,  sinon  que, 
pour  l'incision  des  parties  molles,  nous  avons  procédé  à  la 
façon  de  Nélaton.  Ajoutons  cependant  qu'il  nous  fut  possible 
de  conserver  la  muqueuse  palatine,  le  néoplasme  ayant  res- 
pecté la  face  inférieure  de  l'os;  ce  détail  a  son  importance; 
car  l'extirpation  une  fois  faite  et  l'hémostase  achevée,  nous 
avons  rempli  la  cavité  de  gaze  à  l'iodoforme  et,  pour  mainte- 
nir celle-ci  en  place,  nous  nous  sommes  servi  du  lambeau  en 
question  qu'il  a  suffi  de  fixer  à  la  face  interne  de  la  joue  par 
quelques  points  de  suture.  On  verra  plus  loin  comment  nou& 
avons  utilisé  ce  lambeau  au  point  de  vue  de  la  prothèse. 

Les  suites  furent  très  simples  et  la  malade  une  fois  guérie 
fut  renvoyée  pour  quelque  temps  dans  son  pays*  On  aurait 
pu  certainement  procéder  tout  de  suite  à  l'oblitération  de  la 
perte  de  substance  de  lajoue;  mais  il  fallait  compter  avec  la 
récidive  et  peut-être  aussi  la  malade  ne  s'y  serait-elle  pas 
prêtée  volontiers. 

Quand  elle  revint,  l'année  suivante,  il  n'y  avait  pas  de  réci- 
dive; mais  la  difformité  s'était  considérablement  accentuée  : 
outre  la  déformation  résultant  de  la  résection  du  maxillaire, 
autrement  dit  par  le  défaut  de  support  osseux,  la  perte  de 
substance  paraissait  agrandie  surtout  dans  le  sens  transversal  ; 
ses  bords  étaient  renversés  en  dedans,  d'où  la  dépression  en 
entonnoir  de  toute  la  région  correspondante  et  la  présence 
de  plis  radiés  plus  ou  moins  marqués. 

Enfin,  ce  qui  frappait  surtout  c'était  l'ectropion  de  la  pau- 
pière inférieure,  qui  était  très  marqué,  et  comme  conséquence 
la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  conjonctive.  C'est  au  point 
que  la  pauvre  malheureuse  ne  sortait  jamais  sans  se  couvrir 
complètement  le  côté  correspondant  de  la  face. 

Comme  on  peut  le  voir,  le  cas  était  très  complexe  :  à  pre- 
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mière  vue,  il  nous  sembla  qu'après  avoir  libéré  les  bords  de 
la  perte  de  substance  et  suturé  les  paupières,  on  pourrait 
prendre  de  chaque  côté  deux  petits  lambeaux  quadrilatères 
qu'on  aurait  amenés  au  contact  par  glissement;  mais  il  fallut 
y  renoncer,  la  perte  de  substance  était  trop  étendue  dans  le 
sens  transversal.  Quant  à  tailler  soit  en  dedans,  soit  en  de- 
hors, un  lambeau  à  pédicule  inférieur,  on  pouvait  certaine- 
ment ainsi  combler  la  perte  de  substance;  mais  on  n'aurait 
pas  remédié  à  l'ectropion,  qui  se  serait  forcément  reproduit  à 
cause  du  manque  de  support.  C'est  alors  qu'il  nous  vint  l'idée 
d'utiliser  le  double  plan  de  lambeaux  de  la  façon  suivante  : 
tailler  d'abord  deux  petits  lambeaux  en  forme  de  volets  adhé- 
rents de  chaque  côté  de  la  perte  de  substance.  Après  les 
avoir  détachés,  on  les  aurait  ramenés  et  suturés  sur  la  ligne 
médiane,  de  telle  sorte  que  leur  surface  cutanée  regardât  en 
arrière  et  leur  surface  cruentée  en  avant.  Il  en  serait  résulté 
une  grande  plaie  transversale,  légèrement  concave  par  en  haut, 
qu'on  aurait  oblitérée  à  l'aide  de  deux  lambeaux  latéraux  à 
pédicule  étroit,  de  façon  à  éviter  la  torsion,  qu'on  aurait  pris 
sur  le  front,  sur  les  côtés  du  sourcil  et  parallèlement  à  lui, 
ou  encore  mieux  à  l'aide  d'un  grand  lambeau  en  forme  de 
pont,  pris  immédiatement  au-dessus  du  sourcil.  De  cette  fa- 
çon, on  devait  tout  à  la  fois  remédier  au  défaut  de  soutien  et 
empêcher  l'ectropion  de  se  reproduire. 

Après  quelques  essais  sur  le  cadavre,  relativement  à  la 
taille  du  grand  lambeau  en  forme  de  pont,  nous  nous  déci- 
dâmes à  appliquer  ce  procédé  sur  notre  malade.  L'opération 
fut  longue,  diflficile,  car  il  fallait  compter  ici  avec  la  rétrac^ 
tion.  En  efiTet,  les  tissus  de  la  joue,  ayant  été  plus  ou  moind 
enflammés,  se  comportaient  comme  du  tissu  de  cicatrice  ; 
néanmoins,  elle  pût  être  menée  abonne  fm.  Le  résultat  immé- 
diat fut  même  satis&isant;  mais  au  bout  de  trois  mois,  l'ec- 
tropion commençait  à  se  reproduire  et  cela  par  relâchement 
des  tissus;  ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  qu'en  introduisant 
un  petit  ballon  de  caoutchouc  par  la  bouche,  entre  la 
muqueuse  palatine  qui  servait  de  point  d'appui  et  la  joue, 
cette  dernière  se  gonflait  au  fur  et  à  mesure  qu'on  insufflait 
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(le  Tair,  si  bien  qu'à  un  certain  moment  Tectropion  dispa* 
raissait  complètement.  A  vrai  dire,  nous  avions  taillé  notre 
grand  lambeau  un  peu  long;  on  aurait  pu  le  retoucher;  mais 
la  malade  ne  voulait  pas  entendre  parler  d'une  nouvelle  opé- 
ration. Force  fut  donc  de  nous  rabattre  sur  la  prothèse; 
malheureusement  ici  encore  nous  nous  heurtâmes  à  une 
sorte  de  parti  pris,  et  sOit  découragement,  soit  mauvaise 
volonté,  notre  malade  demanda  à  partir,  et  depuis  lors  il 
nous  a  été  impossible  de  la  revoir. 

Notre  second  cas  atrait  à  un  homme  de  soixante-deux  ans, 
qui  entra  au  mois  de  novembre  1888  dans  le  service  pour 
unépithélioma  siégeant  immédiatement  au-dessous  delapau^ 
pière  inférieure.  Les  ganglions  de  la  région  sous«maxillairé 
ne  paraissaient  pas  envahis.  Le  malade  endormi,  on  incise  la 
peau  au  pourtour  de  la  tumeur;  mais,  quand  on  va  pour  la 
disséquer,  on  s'aperçoit  que  le  néoplasme  s'est  propagé  au 
squelette,  si  bien  qu'on  peut  croire  à  un  épithélioma  téré- 
brant.  En  effet,  avec  une  sonde  cannelée  on  entre  très  facile- 
ment dans  une  cavité  ;  mais  après  avoir  agrandi  l'ouverture 
de  l'os,  on  peut  s'assurer  qu'on  est  dans  le  sinus  maxillaire 
qui  présente  seulement  un  peu  d'hypertrophie  de  la  muqueuse; 
naturellement,  on  se  porte  par  en  bas  du  côté  du  rebord  alvéo* 
laire;  mais  celui-ci  paraît  intact.  Chemin  faisant  le  cul-de- 
sac  gingival  est  ouvert,  on  en  pratique  la  suture  avec  du  fil 
de  catgut.  On  est  également  obligé  d'emporter  la  plus  grande 
partie  du  rebord  orbitaire.  Somme  toute,  Topération  achevée, 
si  la  perle  de  substance  de  la  peau  pouvait  être  évaluée  à  une 
pièce  de  un  franc,  celle  de  l'os  peut  être  comparée  à  une 
pièce  de  cinq  francs. 

Fallait-il  procéder  à  une  restauration  immédiate?  Sans 
(lloute,  on  aurait  à  compter  plus  tard  avec  la  rétraction  cica- 
tricielle; mais  il  y  avait  de  si  grandes  chances  de  récidive, 
que  nous  crûmes  préférable  d'attendre  :  aussi  bien,  après 
avoir  tamponné  la  cavité  avec  de  la  gaze  à  riodoforme,  nous 
nous  contentons  d'affronter,  avec  des  épingles  et  des  points 
de  suture  intermédiaires,  la  partie  inférieure  de  la  plaie  qui 
avait  une  forme  en  V.  De  cette  façon,  la  plaie  n'a  guère  que 
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un  centimètre  et  demi  de  hauteur;  on  termine  par  la  suturé 
des  paupières. 

Au  commencement  du  troisième  jour,  on  enlève  le  panse- 
ment superficiel;  il  n'y  a  pas  d'inflammation,  on  se  contente 
de  retirer  les  épingles. 

Cinq  jours  plus  tard  on  coupe  les  fils  intermédiaires.  Réu- 
nion par  première  iÀiention.  C'est  seulement  au  troisième 
pansement  (quinze  jours  après  l'opération),  que  l'on  retire 
la  gaze  à  l'iodoforme.  La  plaie  est  granuleuse  et  a  très  bon 
aspect.  On  fait  encore  trois  ou  quatre  pansements  semblables, 
puis  le  malade  est  renvoyé  dans  son  pays,  où  le  médecin  con- 
tinue à  le  panser  de  la  même  façon. 

Quand  il  revient,  au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  est  cica- 
trisée et  il  n'existe  pas  trace  de  récidive;  mais,  de  même  que 
dans  notre  premier  cas,  la  perte  de  substance  paraît  plus 
étendue;  toute  la  région  est  déprimée  en  forme  d'entonnoir 
et  il  existe  des  plis  radiés  au  pourtour.  Enfin,  les  sutures  des 
paupières  ont  coupé  les  tissus  et  il  s'est  produit  un  ectropion 
très  accusé  de  la  pau|)ière  inférieure. 

Comme  on  le  voit,  les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous 
trouvions  avaient  beaucoup  d'analogie  avec  celles  qui  se 
rencontraient  chez  la  malade  de  la  résection  du  maxillaire; 
autrement  dit,  elles  étaient  également  très  mauvaises.  Cepen- 
dant dans  le  cas  présent,  le  squelette  ne  faisait  pas  absolu- 
ment défaut  comme  dans  le  cas  précédent;  d'un  autre  côté, 
il  y  a  certain  nombre  de  fautes  qu'on  commet  fatalement  dans 
une  première  opération,  et  qu'on  peut  presque  sûrement 
éviter  dans  une  seconde.  Enfin,  nous  avions  affaire  à  un  ma- 
lade essentiellement  docile. 

Opération.  —  Anesthésie  avec  le  chloroforme.  Désinfec- 
tion de  la  région. 

l"""  temps.  —  On  commence  par  passer  trois  anses  de  fil 
métallique  à  travers  le  bord  libre  des  paupières,  et,  après  les 
avoir  réunies  ensemble  à  une  certaine  distance,  on  les  confie 
à  un  aide. 

Comme  la  traction  exercée  sur  les  fils  ne  suffît  pas  pour 
mettre  à  jour  le  point  d'union  de  la  peau  avec  la  cicatrice, 
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on  se  sert  en  outre  de  petits  crochets  analogues  à  ceux  qu^oi 
emploie  pour  Tavivement  de  l'opération  de  la  fistule  vésico- 
yaginale.  On  fait  alors,  à  ce  niveau,  ufie  première  incision 
horizontale  au-dessus  de  la  perte  de  substance.  On  passe 
immédiatement  à  la  dissection  de  la  lèvre  externe  qu'on  pour- 
suit jusqu'à  ce  que  la  paupière  inférieure  ait  repris  sa  posi- 
tion normale  par  rapport  à  celle  du  côté  opposé. 

On  fait  une  incision  semblable  au-dessus  de  la  perte  de 
substance  et  Ton  dissèque  également  la  lèvre  externe  de 
façon  à  donner  à  la  peau  de  la  joue  une  mobilité  suffisante. 
Jl  s'agissait  maintenant  de  tailler  de  chaque  côté  de  la  perte 
de  substance  deux  petits  lambeaux  en  forme  de  volets  qui 
devront  être  retournés  de  telle  sorte  que  la  surface  cutanée 
regarde  en  arrière  et  la  surface  cruentée  en  avant;  —  il  faut 
que  l'axe  de  ces  lambeaux  soit  oblique  par  rapport  à  la  perte 
de  substance.  De  cette  façon  le  grand  lambeau  en  forme  de 
pont  s'adaptera  mieux;  —  nous  donnons  aussi  le  conseil  de 
commencer  par  tailler  le  lambeau  interne,  car,  s'il  se  trouvait 
trop  court,  on  aurait  plus  de  marge  pour  tailler  un  lambeau 
plus  large  en  dehors. 

Quant  aux  dimensions  à  leur  donner,  il  est  impossible  de 
rien  dire  attendu  qu'on  a  affaire  à  des  tissus  qui,  par  le  fait 
de  l'inflammation  antérieure,  offrent  un  degré  très  variable 
de  rétraction.  Dans  le  cas  présent,  nous  nous  sommes  guidé 
sur  la  rétraction  des  lèvres  supérieure  et  inférieure  de 
l'ouverture  à  combler. 

2^  temps.  —  Il  comprend  la  dissection  et  la  suture  des 
lambeaux.  Pour  ce  qui  est  de  la  dissection,  il  est  essentiel  de 
ne  pas  aller  trop  loin  à  la  base  du  côté  de  la  perte  de 
substance.  C'est  une  faute  que  nous  avions  commise  dans 
notre  première  opération  et  sur  laquelle  nous  ne  saurions 
trop  attirer  l'attention.  En  effet,  plus  on  se  rapprochera  de 
la  perte  de  substance,  plus  les  petits  lambeaux  seront  déprimés 
et  on  aura  pour  cela  même  d'autant  plus  de  chances  de  voir 
l'ectropion  se  reproduire;  une  fois  disséqués,  ces  lambeaux 
seront  retournés  de  façon  à  affronter  leur  bord  libre  aussi 
exactement  que  possible.  On  passera  ensuite  à  la  suture  du 
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Fio.  5.  Fio.  6. 

Les  figures  1,  2,  3,  4  et  5  sont  destinées  à  faire  comprendre  les  différents  temps  de 
ropéntion. 
La  figure  6  (d*après  une  photographie)  montre  le  résultat  au  bout  de  cinq  mois. 
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bord  supérieur  avec  la  lèvre  profonde  correspondante  et  l'on 
terminera  par  la  suture  du  bord  inférieur  avec  la  lèvre  pro- 
fonde également.  L'affrontement  devra  être  fait  aussi  exacte- 
ment que  possible  et  nous  conseillons  d'employer  de  préfé- 
rence des  fils  de  fer  recuits. 

S""  temps.  —  Il  s'agit  maintenant  de  tailler  un  grand  lam* 
beau  en  forme  de  pont  pour  recouvrir  la  plaie  représentée 
par  la  surface  cruenlée  des  petits  lambeaux  au  milieu  et  la 
perte  de  substance  résultant  de  la  prise  de  ces  lambeaux  de 
chaque  côté.  Pour  cela  on  devra  d'abord  faire  une  incision 
courbe  partant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  petite  incision 
latérale  d'un  côté,  pour  aller  se  terminer  au  même  point  da 
côté  opposé  en  passant  exactement  au-dessus  du  sourcil.  On 
fera  ensuite  plus  haut,  à  une  distance  variable,  une  autre 
incision  exactement  parallèle  à  la  première  dans  sa  partie 
moyenne;  à  mesure  qu'on  se  porte  sur  les  côtés,  elle  doit 
s^en  rapprocher,  mais  de  telle  sorte  qu'elle  en  reste  distante 
d'un  centimètre  au  moins.  Il  est  impossible  de  donner  des 
indications  ayant  une  valeur  absolue  :  au  front,  la  rétraction 
de  la  peau  n'est  pas  considérable;  aussi  bien,  en  tenant 
compte  de  la  largeur  de  la  perte  de  substance,  il  suffira  de 
compter  quelques  millimètres  en  plus.  Ceci  fait,  on  devra 
d'abord  disséquer  le  lambeau  à  sa  partie  moyenne,  en  évitant 
autant  que  possible  de  couper  les  fibres  musculaires  sous- 
jacentes;  mais  c'est  surtout  quand  on  se  portera  sur  les  côtés 
qu'on  devra  redoubler  d'attention  et  particulièrement  en 
dehors,  afin  de  Qiénager  les  filets  du  facial. 

Dans  notre  première  opération,  nous  avions  cru  bien 
faire  de  prendre  en  même  temps  la  peau  et  les  fibres  de 
l'orbiculaire,  de  façon  à  conserver  le  plus  de  vitalité 
possible  à  notre  lambeau  :  or,  il  en  était  résulté  un  peu 
de  parésie  dans  les  mouvements  d'occlusion  ;  c'est  seulement 
quand  on  aura  complètement  disséqué  le  lambeau  qu'on 
jugera  s'il  est  nécessaire  de  prolonger  davantage  l'incision 
supérieure.  De  toutes  façons,  on  la  terminera  par  une  petite 
incision  oblique  en  sens  contraire,  de  manière  à  éviter  la 
torsion  des  pédicules. 
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4"*  temps.  —  Il  consiste  à  abaisser  le  grand  lambeaa  sur  la 
plaie  de  la  région  sous-orbilaire  et  à  l'y  fixer  par  des  points 
de  suture.  Pour  Tactliter  l'adaptation,  il  sera  probablement 
nécessaire  de  mobiliser  les  téguments  qui  se  trouvent  aux 
extrémités  de  la  plaie  à  recouvrir.  Ceci  fait,  on  devra  com^ 
mencer  par  placer  un  point  de  suture  médian  unissant  lé 
bord  inférieur  du  grand  lambeau  avec  la  lèvre  externe  du  bord 
inférieur  de  la  plaie  sous-orbitaire;  on  procédera  de  la  même 
façon  par  en  haut;  puis,  on  continuera  ainsi  en  allant  tantôt 
d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  de  manière  que  l'adaptation  soit 
aussi  parfaite  que  possible;  c'est  le  meiUeur  moyen  d'éviter 
l'ectropion;  si  le  lambeau  avait  été  taillé  trop  long  il  serait 
facile,  en  procédant  de  la  sorte,  de  faire  au  fur  et  à  mesure 
les  corrections  nécessaires. 

5*  temps.  — Reste  à  combler  la  perte  de  substance  résultant 
de  la  prise  du  grand  lambeau  en  forme  de  pont.  Comme  les 
bords  correspondants  n'arrivent  pas  au  contact,  nous  conseil- 
tons  de  faire  une  incision  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de 
bas  en  haut.  II  en  résulte  un  petit  lambeau  qu'on  détache 
suffisamment  pour  permettre  la  coaptation. 

Pour  terminer,  nous  conseillons  de  passer  un  gros  fil 
d'argent  muni  d'une  plaque  de  plomb  de  la  joue  à  la  tempe^ 
où  Ton  placera  une  autre  plaque  de  plomb,  etc.,  de  manière 
à  soulever  les  tissus  et  à  les  empêcher  de  tirer  sur  les  sutures 
des  lambeaux.  D"  Tripier. 


CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  SYMPTOiMES  OCULAIRES 

OBSERVÉS  PENDANT  L'ÉPIDÉHIE  o'INFLUENZA 
Wmw  le  D'  SEDAN 

Le  but  de  la  présente  note  n'est  pas  de  refaire  sous  une 
forme  nouvelle  les  nombreux  exposés  que  les  journaux 
ont  eu  l'occasion  de  publier  au  sujet  des  symptômes  ocu- 
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laires  observés  pendant  la  dernière  épidémie  d'influenza. 

Un  fait  absolument  spécial  en  a  provoqué  la  rédaction,  et 
son  originalité  nous  a  paru  en  justifier  la  publication. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  nous  n'ayons  pas  constaté  aussi, 
comme  nos  collègues  en  oculistique  :  Gorecki,  Parinaud, 
Yalude,  Gbevallereau,  comme  notre  maître  et  ami  Gillet  de 
Grandmont,  des  troubles  variés  et  multiples  dont  ils  ont 
signalé  la  présence  pendant  la  récente  épidémie. 

La  plupart  du  temps  peu  graves,  les  symptômes  étaient 
fugaces  comme  la  maladie  elle-même. 

Nous  n'avons  à  relever,  à  titre  d'exception  à  la  règle  qui 
précède,  qu'une  blépharo-conjonctivite  dénature  exception- 
nellement tenace  survenue  chez  un  confrère  et  paraissant 
résister  jusqu'alors  à  tous  les  moyens  habituellement  utiles. 

Voici  sans  transition  l'histoire  du  malade  dont  il  a  été 
parlé  : 

Le  21  décembre,  un  jeune  enfant  de  sept  ans  et  demi, 
petit-fils  du  docteur  M***,  médecin  de  la  marine,  en  retraite, 
était  pris  de  fièvre,  céphalalgie  et  délire.  L'épidémie  d'in- 
fluenza  étant  en  pleine  évolution  et  l'enfant  ayant  une  bron- 
chite depuis  trois  jours,  le  grand-père,  médecin  habituel  de 
sa  famille,  lui  prescrivit,  en  même  temps  qu'une  potion 
calmante,  un  lavement  de  25  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine. 

Un  épislaxis  léger  survint  dans  la  matinée.  La  fièvre  loin 
de  s'arrêter  s'élevait  à  39%2  à  3  heures  du  soir. 

A  partir  de  ce  moment  l'enfant  déclara  ne  plus  y  voir,  et 
de  fait,  il  tâtonnait  pour  trouver  les  objets  qu'on  lui  présen- 
tait, il  ne  reconnaissait  d'ailleurs  pas  les  personnes  qui  se 
présentaient  devant  lui. 

Profondément  ému  de  cette  constatation,  le  docteur  M*** 
se  mit  en  mesure  de  provoquer  une  consultation  que  la 
stupeur  de  l'enfant  rendit  momentanément  impossible. 

La  fièvre  étant  tombée  sur  le  matin  du  dimanche,  il  fut 
évident  que  l'enfant  ne  percevait  aucune  impression  oculaire, 
tandis  que  ses  oreilles  pourtant,  fort  peu  sensibles  en  raison 
de  l'usage  du  sulfate  de  quinine,  fonctionnaient  assez  com- 
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plètement  pour  lui  permettre  de  répondre  aux  questions 
qu*on  lui  posait. 

Sans  hésiter  le  docteur  M***  appela  son  confrère  et  ami  le 
docteur  0*^%  médecin  en  chef  de  la  marine,  en  retraite  ;  il 
fut  déeidé  d'an  commun  accord  que  sans  s'inquiéter  provi- 
soirement de  cette  suppression  de  la  fonction  visuelle  on  in- 
sisterait sur  le  sulfate  de  quinine  et  les  infusions  d'eucalyptus. 

Les  globes  oculaires  étaient  sains,  les  mouvements  palpé- 
braut  conservés,  Firis  sensible  et  contractile;  on  fit  l'obscu- 
rite  dans  la  chambre,  et  on  résolut  de  renvoyer  au  lendemain 
rappel  d'un  spécialiste. 

Toute  la  journée  la  fièvre  fut  modérée,  le  délire  cessa  vers 
3  heures,  la  soif  devint  vive,  et  il  fut  évident,  par  suite  de  l'im- 
possibilité dans  laquelle  se  trouvait  l'enfant  de  prendre  la 
tasse  qui  lui  était  présentée,  que  la  cécité  se  continuait. 

La  nuitfut  calme  et  l'on  eut  l'occasion  de  constater  une  fois 
de  plus  que  Tenfant  n'y  voyait  pas,  par  ce  fait  qu'il  réclamait 
à  grands  cris  sa  mère  assise  à  son  chevet  et  qui  ne  l'avait  pas 
quitté  un  seul  instant. 

Ayant  constaté  son  impuissance  à  la  distinguer  il  eut  une 
violente  crise  de  pleurs,  à  la  suite  de  laquelle  il  s'endormit. 

A  son  réveil,  le  lundi  matin  vers  8  heures,  le  petit  Henri 
S'écria  avec  les  marques  de  la  plus  vive  joie  :  c  Oh!  maman, 
je  te  vois,  je  vois  la  chambre,  mes  jouets,  ma  petite  sœur, 
etc.,  etc.  1 

Malgré  ce  retour  subit  de  la  fonction  visuelle,  je  fus  con- 
sulté sur  ce  qui  s'était  produit,  et  je  n'ai  pas  de  honte  à 
avouer  que  mes  explications  furent  aussi  sommaires  qu'in- 
suffisantes. Mon  premier  mouvement  fut  de  douter  de  la 
réalité  de  cette  curieuse  observation  et  de  me  faire  attribuer 
au  délire  les  affirmations  du  jeune  malade. 

Devant  l'exposé  catégorique  qu'a  bien  voulu  me  faire 
aujourd'hui  6  mars  mon  vénéré  confrère  le  docteur  W*% 
devant  le  souvenir  très  net  que  conserve  le  sujet  de  sa  cécité 
si  pénible,  je  n'ai  eu  qu'à  m'incliner. 

Les  yeux  de  l'enfant  sont  aujourd'hui  parfaitement  sains  et 
normaux. 
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Le  Recueil  (T ophtalmologie  fera  bon  accueil  à  celte  courte 
note  que  nos  confrères  apprécieront  d'autant  plus  que  la  réa- 
lité des  détails  qu'elle  renferme  est  garantie  par  la  probité 
scientifique  indiscutable  de  deux  confrères  aussi  estimables 
qu'éclairés,  dont  je  me  suis  borné  à  transcrire  les  récits. 

Sedan. 


MOYENS  TRÈS  PRATIQUES  D'ASEPSIE 

POUR  LA  CATARACTE 

PAR 

I.A    doeteur    B9IiLA!V» 

(Satt«  et  fin.) 

VI.  Asepsie  des  instruments.  —  Le  moyen  radical  de  la 
réaliser  serait  le  flambage.  Mais  ce  moyen  radical  a  Pinçon- 
vénient  d'émousser  le  tranchant  des  couteaux  et  de  détériorer 
àla  longue  les  autres.  Or,  en  chirurgie  oculaire,  il  importe  de 
ne  pas  faire  perdre  le  fil  aux  couteaux,  car  il  est  de  première 
utilité  d'obtenir  une  plaie  nette,  régulière  et  d'une  greffe 
rapide  et  facile,  tout  autant  que  d'éviter  la  contamination  de  ses 
lèvres  parles  germes septlquesdontseraitcbargérinstrument. 

M.  L.  Tripier,  de  Lyon,  fait  bouillir  les  instruments  dans 
un  bain  d'huile  à  ilOMl  est  possible  d'aseptiser  ainsi  les 
pinces,  les  écarteurs,  et  en  général  tous  les  instruments  tota- 
lement en  argent  et  en  acier.  Mais  le  couteau  à  cataracte,  les 
instruments  à  manche  d'ivoire  ainsi  chauffés  sont  mis  hors 
d'usage.  La  lame  se  sépare  du  manche.  Je  sais  bien  qu'à 
l'Exposition  universelle  de  1889,  il  y  avait  des  instruments 
d'une  seule  pièce,  en  acier.  Fabre  et  CoUin  me  les  avaient 
montrés,  et  j'en  avais  fait  usage  avant  celte  date.  Mais  le 
couteau  à  cataracte  ainsi  fait  est  trop  lourd,  mal  en  main. 

n  suffit  de  brosser  avec  soin  les  instruments  de  chirurgie 
oculaire  avec  de  l'eau  de  savon  à  Vessence  de  cannelle,  de  les 
immerger  dans  l'eau  stérilisée,  et  finalement,  après  les  avoir 
essuyés,  dans  l'alcool  absolu,  pour  les  aseptiser. 
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VU.  Asepsie  des  tiésiis  destinés  aux  pansements.  —  Les 
tissus  destinés  aux  pansements  doivent  être  stérilisés,  noa 
seulement  dans  les  fabriques  où  nous  les  achetons,  mais 
encore  par  nous-mêmes  au  moment  de  leur  emploi.  Le 
moyen  qui  nous  parait  le  plus  pratique  pour  stériliser  les 
objets  de  pansements  au  moment  de  l'opération,  c'est  le  sté*. 
rilisateur  à  vapeur  de  Koch,  celui  du  D' Pouppinel,  que  vend 
la  maison  Wiesneeg,  de  Paris. 

Par  excès  de  précautions,  j'ai  recherché,  parmi  les  sub- 
stances germicides,  celles  qui  pourraient  augmenter  l'action 
antiseptique  do  la  vapeur  sans  communiquer  aux  tissus  des-^ 
Unes  aux  pansements  des  opérés  de  cataracte  des  propriétés 
irritantes. 

C'est  à  M.  Cbamberland,  et  à  MM.  Albin  Meunier  et  Cadéac,. 
que  je  dois  l'indication  de  la  puissance  antiseptique  des  es- 
sences. 

L'examen  des  momies  prouvait  surabondamment  que  les 
Egyptiens  connaissaient  des  antiseptiques  énergiques. 
Czermack,  en  faisant  des  recherches  anatomiques  sur  deux 
momies  qui  avaient  plus  de  trois  mille  ans,  les  trouva  si  bien 
conservées  qu'il  put  reconnaître  au  microscope  des  frag- 
nients  d'intestin.  Or,  les  divers  procédés  employés  par  les 
Égyptiens  pour  embaumer  se  résument  dans  l'introduction 
au  milieu  du  corps  de  poudres  aromatiques,  de  baume,  de 
résines  et  d'essences  pures,  dans  l'application  de  bandelettes 
trempées  dans  des  résines  saturées  d'essences.  Ce  senties 
essences  qui  ont  conservé  les  momies.  C'est  si  certain  que 
Hunter  est  arrivé  à  embaumer  les  corps  et  à  les  momifier  en 
injectant  [dans  les  artères  une  solution  de  térébenthine  de 
Venise  dans  des  essences  de  lavande,  de  romarin  et  de  camo- 
mille. Les  essences  constituaient  au  surplus  la  base  des 
divers  pansements  dont  usaient  les  médecins  de  l'antiquilQ 
depuis  Hippocrate,  Gelse,  Galien,  Aétius,  jusqu'à  Ambroise 
Paré  et  Fabrice  d'Aquapendente.  MM.  Cadéac  et  Albin  Meu- 
nier, en  fouillant  tout  le  chaos  de  la  polypharmacie  des 
anciens,  ont  retrouvé  dans  la  composition  de  la  thériaque 
d'Andromaque  toutes  les  drogues  dont  les  vertus  ont  été 
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vantées  par  les  médecins  de  Tantiquité  et  chantées  par  les 
poètes.  Cet  électuaire  célèbre  imaginé  par  le  médecin  de 
Néron  contenait  les  cinquante-quatre  substances  reconnues 
par  la  méthode  empirique  pour  être  les  plus  actives  et  les 
plus  efficaces.  La  thériaque  a  joui  d'une  vogue  telle  que, 
conseillée  par  tous  les  médecins,  sa  formule  a  traversé  les 
siècles;  elle  a  même  été  regardée  par  le  savant  Bordeu 
comme  le  remède  par  excellence.  Or,  elle  est  composée  de 
sulfate  de  fer,  poudre  d'opium,  quelques  substances  amères 
tanniques  et  de  quarante-deux  substances  aromatiques  actives 
par  leurs  essences. 

Les  essences  ont  donc  été  les  antiseptiques  des  Egyptiens, 
des  Grecs  et  des  Romains;  aujourd'hui  encore,  les  plantes 
aromatiques  forment  la  base  de  la  médecine  populaire. 

MM.  Cadéac  et  Albin  Meunier  se  sont  proposé  d'examiner 
les  antiseptiques  des  anciens  et  de  comparer  leur  énergie  à 
celle  des  antiseptiques  modernes,  tels  que  lesublimé  corrosif, 
l'acide  phénique,  l'acide  borique,  l'iodoforme,  etc.  Déjà,  du 
reste,  M.  Chamberland  s'était  occupé  dans  un  très  beau  tra- 
vail de  l'action  des  essences  sur  lès  bactéries  charbonneuses  ^ 
MM.  Cadéac  et  Meunier  se  sont  servis  d'une  méthode  diffé* 
renie  et  les  conclusions  corroborent  de  tous  points  celles  de 
M  Chamberland.  Ces  habiles  expérimentateurs  ont  recherché 
principalement  l'action  des  diverses  essences  sur  le  microbe 
de  la  fièvre  typhoïde  et  sur  celui  de  la  morve.  Ils  ont  enduit 
d'une  culture  de  microbe  l'extrémité  d'un  fil  de  platine  préa- 
lablement passé  à  la  flamme;  puis  ce  fil  a  été  plongé  dans 
l'essence  pendant  un  temps  variable.  Pour  savoir  si  l'essence 
avait  tué  le  microbe,  on  portait  l'extrémité  du  fil  dans  un 
tube  de  gélose  pour  l'ensemencer.  Si  l'ensemencement  avait 
lien,  c'est  que  le  microbe  était  encore  vivant  ;  s'il  ne  se  pro- 
duisait pas,  c'est  que  l'essence  avait  tué  le  microbe.  Leurs 
expériences  très  longues  et  très  délicates  les  ont  conduits  à 
des  résultats  qu'il  faut  citer*. 


1.  Annales  de  Hnstitut  Pasteur,  avril  1887. 

2.  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  25  juin  1689. 
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Les  antiseptiques  les  plus  usités  de  nos  jours  ont  été  exa- 
minés comparativement.  Le  plus  puissant,  le  sublimé  corrosif 
à  4/4000*  tue  le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde  en  40  minutes; 
l'éther  iodoformé  saturé,  en  36  heures;  la  solution  de  sulfate» 
de  cuivre  à  S  p.  400,  en  9  jours  ;  la  solution  d'acide  phénique 
à  5  p.  400,  en  9  jours  ;  l'acide  borique  à  4  p.  400,  en  44  jours  ; 
Tacide  phénique  à  4  p.  400,  en  43  jours. 

Or,  l'essence  de  cannelle  de  Ceylan  tue  le  microbe  en 
4 S  minutes;  celle  de  girofle,  en  25  minutes;  de  thym,  en 
35  minutes;  de  serpolet,  en  35  minutes;  de  yerveine  des 
Indes,  en  45  minutes  ;  de  géranium  de  France,  en  50  minutes  ; 
d'origan  ou  dictame  de  Crète,  en  75  minutes;  de  patchouly, 
en  80  minutes;  d'absinthe,  en  4  heures;  de  santal  en 
42  heures. 

Ainsi  l'essence  de  cannelle  est  microbicide  au  point  de  tuer 
le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde  presque  aussi  vite  que  le 
plus  énergique  de  nos  antiseptiques  modernes,  42  minutes 
contre  40.  La  comparaison  avec  les  solutions  d'acide  phénique, 
d'acide  borique,  d'iodoformeesttouten  faveur  des  essences. 
Beaucoup  d'entre  elles  empêchent  l'évolution  du  microbe 
après  quelques  minutes  d'action  ou  quelques  heures  ;  nos 
antiseptiques  recommandés  n'agissent  qu'au  bout  de  plu^ 
sieurs  jours.  C'est  la  cannelle  de  Ceylan  qui  tient  la  première 
place;  elle  était  précisément  très  employée  par  les  Egyptiens 
dans  les  embaumements  et  entrait  dans  la  composition  de  la 
thériaque.  Le  thym  et  le  serpolet  ont  été  utilisés  de  tout  temps 
dans  la  médecine  populaire.  La  verveine  des  Indes  est 
employée  de  nos  jours  en  infusion  théîforme.  L'origan  avait 
grand  renom  dans  les  temps  héroïques  de  la  Grèce  comme 
vulnéraire.  Virgile  en.fait  mention  dans  VEnéide^  livre  XIL 

Beaucoup  d'autres  essences  sont  antiseptiques,  mais  leur 
action  sur  le  microbe  d'Eberth  au  moins  est  plus  lente  et 
exige  de  un  à  plusieurs  jours.  Il  en  est  ainsi  du  genièvre 
(27  heures),  de  la  mélisse  (30  heures),  de  la  valériane 
(32  heures),  du  citron  (32  heures),  de  Tangélique  (35  heures), 
du  céleri  (36  heures),  de  la  térébenthine (45 heures),  del'opo* 
ponax  (45  heures),  de  la  rose  (46  heures),  de  la  camomille 
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(48  heures).  L'élbér  iodofon&é  saturé,  si  employé  aujourd'hui 
Gonime  antiseptique  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde, 
ne  tue  le  microbe  qu'en  36  heures;  il  est  donc  moins  efficace 
que  le  genièvre,  employé  aussi  pour  les  embaumements  par 
les  Egyptiens.  I^  térébenthine,  iecitron»  la  valériane  entraient 
également  dans  la  thériaque. 

L'encens  ne  tue  qu'en  52  heures;  mais  il  est  encore  plus 
actif  que  la  solution  de  sulfate  de  enivre.  Le  calamus  aroma- 
ticu$i  qui  tue  en  4  ou  5  jours,  a  une  puissance  sensiblement 
supérieure  à  la  solution  d*acide  phénique  à  5  p.  100. 
MM.  €adéac  et  Meunier  ont  ainsi  passé  en  revue  toutes  les 
essences.  Il  ne  faut  pas  petdre  de  vue  que  Tinfluence  anli* 
septique  varie  selon  le  microbe  ;  cependant  les  essences  les 
plus  actives  paraissent  conserver  leur  action  sur  la  plupart 
des  microbes.  Ainsi  la  cannelle  tue  le  microbe  de  la  morve 
en  15  minutas  de  contact,  exactement  dans  le  même  temps 
que  le  sublimé  corrosif  à  1/1000*.  Mais  la  girofle,  le  thym, 
le  serpolet,  la  verveine,  etc.,  qui  viennent  ensuite,  exigent  un 
peu  plus  de  temps  que  Facide  phénique.  La  nature  du  microbe 
joiie  son  rôle. 

-  Dans  leurs  expériences,  MM.  Cadéac  et  Meunier  ont  opéré 
par  contact  du  microbe  et  de  l'essence.  On  peut  se  demander 
si  le  pouvoir  antiseptique  reste  à  peu  près  le  même  quand, 
aux  essences,  on  substitue  la  vapeur  d'essence.  Or  les  expé- 
riences de  M.  Chamberland  répondent  nettement  à  cet  égard. 
M.  Chamberland  a  démontré  que  les  vapeurs  d'essence  ont 
sensiblement  la  même  propriété  antiseptique  que  les  essences 
elles-mêmes  agissant  par  contact  direct. 

Dans  ses  essais  sur  le  bacille  charbonneux,  M.  Chamberland, 
en  faisant  agir  les  vapeurs  d'essence,  les  a  classées  comme  il 
suit  par  degré  d'efficacité:  cannelle  de  Ceylan,  origan,  girofle, 
géranium,  genièvre,  vespétro.  On  voit  que  la  cannelle  de. 
Ceylan  tient  toujours  la  tête.  Si  elle  est  d'une  telle  énergie 
pour  trois  microbes  aussi  différents  que  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  morve  et  du  charbon,  il  est  permis  d'en, 
inférer  qu'elle  doit  vraisemblablement  être  également  active 
pour  tous  les  microbes. 
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Mettant  à  profil  ces  travaux,  j'ai  i*einplacé  l*eaa  simple  du 
stérilisateur  de  Koch,  par  un  mélange  d'eau  distillée  de 
cannelle  de  Ceylan,  de  cannelle  de  Chine,  de  vespétrO,  d'an- 
gélique,  de  géranium  d'Algérie,  d'origan. 

On  peut  encore  la  remplacer  par  la  solution  suivante  : 

Eau  stérilisée  900  grammes,  alcool  400  grammes,  essence 
d'origan,  0  gr.  13,  eau  de  cannelle  de  Chine Ogr.  18,  eau  de 
cannelle  de  Ceylan  0  gr.  07,  eau  d'angélique  Ogr.  i%  eau  de 
vcspétro  Ogr. 66,  eau  de  géranium  d'Algérie  Ogr.  14.  Ce 
mélange  des  six  essences  les  plus  antiseptiques  constitue  une 
composition  dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  plus 
grandes  que  la  somme  algébrique  des  propriétés  de  chacune 
des  essences  composantes. 

Ylll.  —  Tels  sont  les  moyens  d'une  innocuité  absolue,  qui 
me  procurent  avant,  pendant  et  après  l'opération  de  la  cata- 
racte l'asepsie  des  mains,  des  instruments,  dq  champ  opéra- 
toire, de  l'atmosphère,  des  tissus  destinés  aux  pansements. 

Grâce  à  leur  emploi  sagement  associé  à  une  exécution  par- 
faite de  l'extraction,  aux  secours  moraux  de  la  cataracte,  à 
une  alimentation  réparatrice,  à  des  boissons  généreuses,  l'in- 
fection post-opératoire  est,  chez  un  malade  docile,  sûrement 
empêchée.  D'  E.  Rolland. 


LES  maladies  Générales 

ET 

L'OPÉRATION  DE  LA   CATARACTE* 


I<e  D'  A.  TROUSSEAU 

Médecin  «Je  la  clinique  nationale  des  Quinze- Vingts. 

L'étal  général  du  patient  înflue-t-il  sensiblement  sûr  'ie 
résultat  d'une  opération  de  cataracte?  Telle  est  la  question 
dont  nul  ne  contestera  le  gros  intérêt.  Médecin  appelé  à  jCôii- 
seiller  ou  déconseiller  l'intervention,  chirurgien  destiné  i 

'  1.  Médecine  moderne^  13  mars  1890. 

RKC.  D'orHT.  lu 
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assumer  une  plus  lourde  part  encore  de  la  responsabilité  ne 
peuvent  qu'en  souhaiter  la  solution  définitive. 

Il  y  a  quelques  années,  presque  introuvable  eût  été 
IV)phtalmologiste  capid>le  d'opérer  une  cataracte  diabétique 
sans  appréhension.  On  était  tenté  déconsidérer  tous  les  états 
généraux  graves  comme  une  contre-indication  formelle  &  l'ex- 
traction de  la  lentille.  La  probité  chirurgicale  consistait  à  ne 
pas  intervenir  chez  un  diabétique  à  gros  chiffres,  chez  un 
albuminurique  confirmé.  Il  avait  bien  fallu  que  d'irrémé- 
diables désastres  eussent  rendu  susceptible  la  conscience  des 
opérateurs;  eussent-ils  sans  cela  renoncé  à  rendre  la  vue,  ne 
fût-ce  que  pour  quelques  années,  à  des  malheureux  déjà  dé- 
primés par  Faffection  générale  et  pour  qui  la  lumière  eût  été 
une  nouvelle  existence?  Qui  n'a  pas  été  témoin  de  ces  faits  ne 
peut  s'imaginer  combien  la  cécité  influe  sur  la  santé  morale 
et  physique  et  quel  puissant  tonique  est  le  retour  à  la  vision. 
J'ai  constaté  après  des  opérations  réussies  de  véritables  résur- 
rections chez  des  malades  tellement  affaiblis  qu'&  peine  si 
j'osais  oûrir  mon  concours. 

A  l'époque  peu  éloignée  à  laquelle  je  fais  allusion,  les  in^ 
succès  étaient  nombreux,  le  rôle  des  germes  pathogènes  de 
la  suppuration  cornéenne  à  peine  soupçonné,  l'antisepsie  in- 
connue encore.  Nos  devanciers  croyaient  pouvoir  attribuer 
au  mauvais  état  des  sujets  les  échecs  qui  les  décourageaient. 
À  l'heure  actuelle,  la  révolution  est  faite.  Les  statistiques  sont 
de  plus  en  plus  brillantes,  malgré  l'audace  croissante  des 
opérateurs  qui  choisissent  des  cas  moins  favorables.  Notre 
tendance  est  de  reléguer  au  second  plan  dans  l'évaluation 
des  causes  d'insuccès  les  affections  diathésiques  et  de  mettre 
en  pleine  lumière  le  rôle  de  l'infection.  C'est  à  l'antisepsie 
que  Panas,  de  Wecker  doivent  les  belles  statistiques  qu'ils 
nous  on  fait  connaître;  c'est  grâce  à  elle  que  l'an  dernier  aux 
Quinze-Vingts,  où  nombreuses  sont  les  opérations,  je  n'ai  pas 
eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  suppuration  de  VœiL 

Malgré  la  sécurité  que  donne  la  désinfection,  beaucoup 
hésitent  à  opérer  dans  des  conditions  générales  défavorables, 
tellement  sont  enracinés  certains  préjugés,  tellement  grande 
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est  l'influence  de  nos  ascradants  scientifiques.  Pourtant  des 
protestations  contre  les  errements  du  passé  ont  yu  le  jour. 
Plusieurs,  presque  timidement  et  comme  craignant  de  ne 
point  être  tenus  pour  véridiques,  ont  publié  des  résultats  très 
encourageants  obtenus  chez  des  malades  gravement  atteints 
par  ailleurs.  Armaignac  a  réussi  à  rendre  la  vue  à  des  indi- 
TÎdus  profondément  cachectiques.  Léviste,  dans  sa  thèse  de 
1883,  a  plaidé  pour  la  cause  que  je  défends;  il  a  recueilli  les 
observations  de  soixante  et  un  diabétiques  opérés,  sur  lesquels 
six  seulement  n'ont  pas  bénéficié  de  Tintervention,  soit 
10  p.  100  de  succès,  alors  qu'on  considère  5  p.  500  comme 
une  moyenne  satisfaisante.  Ce  dernier  auteur  a  pris  le  bon 
parti  en  faisant  parler  les  chiffres. 

Pour  mon  édification  personnelle,  j'ai  tenu  le  compte  exact 
d'un  certain  nombre  d'opérations  que  j'ai  faites  chesdesdia^ 
thésiques  ou  des  malades;  je  n'ai  fermé  ce  compte  que  le 
jour  où  ma  conviction  a  été  établie.  Avant  ces  recherches 
précises,  j'avais  bien  des  fois  été  surpris  par  la  réussite  de 
tentatives  que  je  ne  faisais  qu'à  contre-cœur,  mais  je  voulais, 
pour  parler  publiquement,  apporter  un  grand  nombre  de  cas 
bien  observés. 

le  possède  aujourd'hui  les  observations  détaillées  de  cent 
cinquante  individus  opérés  dans  des  conditions  générales  dé« 
fectuenses,  prises  de  suite,  au  hasard  de  la  pratique  civile  ou 
hospitalière.  Il  n'est  pas  sans  importance  de  faire  remarquer 
que  la  plupart  des  sujets  appartenaient  à  la  clientèle  hospita- 
lière. En  effet,  il  est  peu  surprenant  d'obtenir  en  ville  de 
beaux  résultats  chez  un  diabétique  soumis  au  régime  depuis 
longtemps,  chez  un  albuminurique  abreuvé  de  lait,  chez  un 
tuberculeux  soigneusement  soustrait  à  toutes  les  causes  no<w 
cives.  Les  malades  de  l'hôpital,  ignorant  presque  tous,  les 
diabétiques  spécialement,  qu'ils  fussent  atteints  d'une  mala- 
die quelconque,  se  présentaient  porteurs  d'affections  non 
modifiées  par  des  soins  éclairés.  Trente-cinq  ont  été  renvoyés 
à  un  moment  plus  propice  après  avoir  reçu  des  conseils  pro* 
près  i  modifier  leur  état;  ils  ont  pu,  par  la  suite,  être  opérés 
avec  avantage. 
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Je  n*ai  fait  figurer  dans  ma  statistique  que  des  cas  sérieux^ 
^ien  confirmés.  Ainsi,  je  n'ai  pas  admis  comme  diabétique 
un  individu  ne  présentant  dans  ses  urines  que  des  traces  de 
sucre;  je  n'ai  rangé  parmi  les  alcooliques  que  des  honunes 
ayant  des  phénomènes  caractéristiques,  ne  me  contentant  pas 
dès  renseignements  sur  leurs  habitudes.  Tous  les  tuberculeux 
nientionnés  avaient  des  signes  de  phtisie  manifeste,  maisper-f 
mettant  d'espérer  une  assez  longue  survie. 
Voici  comment  se  décompose  cette  statistique  : 
Diabétiques,  70;  brightîques,  21;  tubercul^ux,  &;broi|cbi« 
tiques,  emphysémateux,  11  ;  artério-scléreux,  cardiaque^,  13; 
cancéreux,  4;  hémiplégiques,  4;  tabétiquas,5;  alcooliques,  13; 
maniaques,  2;  aliéné,  1. 

Un  fait  est  à  mettre  en  vedette  :  pas  un  des  opérés  n'a  eu 
de  suppuration  du  lambeau  cornéen. 

Les  précautions  antiseptiques  ayant  été  rigoureusement 
prises,  il  n'y  a  pas  eu  d'infection.  J'avajs  donc  raison  d'avancer 
plus  haut  qu'on  pouvait  reléguer  au  second  plan  l'état  géné- 
ral considéré  comme  cause  de  suppuration  de  la  plaie.  Je  se- 
rais tenté  d'affirmer  qu'il  n'entre  jamais  en  jeu  pour  pro^ 
duire  ce  méfait,  s'il  n'était  imprudent  de  produire  toute, 
affirmation  absolue.  Admettons  qu'une  santé  défectueuse 
mette  le  patient  dans  un  état  propice  au  dévebppement  des 
germes,  qu'une  plaie  plus  ou  moins  contuse  offre  un  milieu 
convenable  à  leur  pullulation,  mais  encore  faut-il, la  pi;ésence 
effective  des  microbes  :  sans  elle  rien  de  fait.  Ay^nt  pu  l'évi- 
ter, je  n'ai  pas. eu  d'accident  irrémédiable.  Est-ce  à  dire  que 
je  puisse  présenter  une  statistique  merveilleuse  énonçant 
100  p.  100  de  succès  complets?  Je  n'ai  pas  cette  préten- 
tion; je  ne  crains  pas  d'avouer  que  quelques  opérés  ont  eu 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  mais  n'entraînant  ja- 
mais, hormis  chez  l'un  d'eux,  la  perte  de  l'organe  visuel.  Ces 
accidents  ont  été  ceux  de  presque  toutes  les  opérations  de 
cataracte  et  pouvaient  se  produire  chez  les  sujets  les  mieux 
portants.  Ils  n'étaient  pas  inhérents  à  la  constitution  mais  à 
Topération  ou  au  procédé  opératoire,  c'étaient  dqs  hernies 
de  l'iris,  des  cataractes  scondaires,  des  iritis.  Sauf  chez  ua 
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des  malades^  ils  6nt  toujours  été  réparables  par  une  opéra* 
lion  secondaire  ramenant  une  vision  le  plus  souvent  très  satis- 
faisante. Ils  n'ont  pas  été  beaucoup  plus  nombreux  ou  plus 
graves  que  ceux  que  nods  sommes  habitués  à  prévoir  chez  les 
opérés  jouissant  de  la  santé  la  plus  florissante.  Jusqu'ici  je 
n'ai  voulu  parler  que  des  accidents  locaux;  j'ai  vu  six  fois 
seulement  des  désordres  généraux  survenir  après  l'intervenu 
lion  ;  ils  n'ont  pas  eu  de  terminaison  iatale,  mais  m'ont  causé 
line  certaine  inquiétude  ;  j'y  reviendrai. 

Isolément,  j'étudierai  chaque  classe  d'opérés,  appuyant 
seulement  sur  les  gros  traits;  je  n'ai  pas  songé  i  rapporter 
ici  mes  Observations  détaillées,  c'eût  été  travail  monotone  et 
peu  suggestif. 

Les  70  diabétiques  qui,  d'après  les  idées  admises,  sem-* 
Maient  sujets  à  caution,  m'ont  donné  une  moyenne  remar- 
quable de  succès.  Je  n'ai  [(as  constaté  chez  eux  de  retard  dans 
la  cicatrisation  de  la  plaie,  de  phénomène^  inflammatoires 
dignes  de  me  faire  regretter  mon  acte  chirurgicaL  Je  n'ai  pas 
eu  à  intervenir  chez  des  diabétiques  graves^,  c'est-àrdire  chez 
des  malades  très  débilités  ou  frappés  de  sérieuses  complica- 
tions. Cependant  j'ai  opéré  des  individus  pissant  une  notable 
quantité  de  sucre.  42  fois  cette  quantité  a  varié  de  5  à  25 
grammes,  20  fois  de  25  à  50  grammes,  8  fois  elle  dépassait 
50  grammes.  Les  patients  étaient  âgés  de  45  à  76  ans.  J'ai 
réséqué  2  fois  des  hernies  de  l'iris,  dont  une  a  pu  être  mise 
sur  le  compte  de  l'indocilité  du  sujet  ;  j'ai  pratiqué  par  la 
suite  2 discisions,  opérations  insignifiantes;  j'ai  fait  trois  iri- 
dectomies  consécutives  à  des  iritis  postopératoires.  Ces  iritis 
peuvent-elles  être  mises  sur  le  compte  de  la  glycosurie  ou  sur 
celui  dé  l'opération?  Je  ne  saurais  me  prononcer^  mais  j'in- 
cline i  penser  qu'il  s'jigissait  d'une  complication  looale  ;  dans 
les  trois  cas  des  làasses  cristalliniennes  assez  abondantes 
s'étaient  montrées  dans  la  chambre  antérieure. 

Un  de  mes  malades,  vieillard  de  68  ans,  a  été  atteint,  le 
troisième  jour  après  l'extraction^  d'une  congestion  pulmo- 
naire sérieuse  qui  m'a  fort  inquiété  mais  n'a  pas  eu  de  suite 
fatale.  Ces  congestions  pulmonaires  après  l'opération  de  la 
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cataracte  ont  été  signalées  i^ez  les  gens  âgés  même  non  diabé^ 
tiques  ;  je  pense  qu'elles  sont  souvent  provoquées  par  le 
décttbitus  dorsal.  Ici  je  n'oserais  pas  écarter  Tinfluence  de 
ta  diathése,  mon  malade  ayant  été  semblablement  aflTecté 
trois  ans  avant  notre  rencontre.  C'est  un  événement  qu'il  faut 
prévoir  chez  toutes  les  personnes  qui  ont  dépassé  la  soixan- 
taine ;  aussi  ai-je  pris  l'habitude  de  laisser  mes  malades  an 
Ut  le  moins  longtemps  possible  et  d'éviter  même  tout  à  fait  la 
position  horizontale  lorsque  je  suis  assuré  de  leur  docilité. 

Dans  presque  tous  les  cas  (56),  la  chambre  antérieure  était 
reformée^  c'est*à-dire  la  plaie  sufQsamment  coaptée,  du 
troisième  au  cinquième  jour  ;  dans  les  autres,  le  retsurd 
dans  la  coaptation  a  été  insignifiant  (3  à  4  jours),  sauf  chez 
un  opéré  dont  la  chambre  antérieure  ne  s'est  reformée  que 
le  quatorzième  jour,  sans  autre  incident  ;  c'était  un  vieil*- 
lard  de  74  ans,  à  cercle  sénile  développé  mais  ne  faisant 
qu'une  faible  quantité  de  sucre  :  8  grammes  en  moyenne  ;  j'ai 
attribué  ce  retard  très  remarquable  à  la  dégénérescence  de 
sa  coraée.  Je  n'ai  point  observé  de  rapport  entre  la  marche 
de  la  cicatrisation  et  l'âge  des  malades  ou  la  quantité  do 
sucre  contenu  dans  leurs  urines. 

La  vision  de  ceux  même  qui  ont  dû  subir  une  opération 
secondaire  a  toujours  été  satisfaisante,  sauf  pour  â  des 
opérés  chez  qui  j'ai  rencontré  après  coup  la  présence  d'une 
rétinite  diabétique  avancée,  je  n'avais  pu  la  soupçonner,  les 
deux  yeux  étant  cataractes  ;  l'un  des  malades  pissait  iSgram-» 
mes,  l'autre  34  de  sucre. 

En  résumé,  70  opérations  pratiquées  cliez  des  diabétiques 
ont  donné  une  moyenne  de  bons  résultats.  Nous  voilà  loin  du 
noli  me  tangêre  qu'on  avait  voulu  inscrire  sur  l'œil  de 
chaque  diabétique  cataracte  I  On  peut  donc  sans  crainte 
Opérer  tous  les  diabétiques,  à  moins  que  leur  débilité  ne  soit 
extrême.  S'il  s'agit  d'un  individu  dans  une  position  aisée»  on 
pourra  faire  précéder  l'opération  d'un  régime  très  sévère» 
voire  d'une  saison  à  Yichy  ou  de  prises  régulières 
d'antipyrine  comme  l'ont  recommandé  les  professeurs  G.  Sée 
et  Panas  et  ii'agir  que  lorsque  l'état  général  paraîtra  satis- 
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faisaAt,  rurine  encourageante.  Mais  s'il  s'agit  d'un  misérable 
pressé  de  recouvrer  la  vision  pour  gagner  son  pain,  se  trou- 
vant dans  l'impossibilité  de  suivre  un  régime  apprc^rié,  on 
devra  sans  crainte  intervenir.  Ce  dernier  n'aura  guère 
moins  de  chance  que  le  premier  de  recouvrer  la  vision.  Qu'on 
n'aille  pas  croire  que  je  sois  l'ennemi  de  toute  précaution 
avant  l'opération  ;  je  dis  seulement  que  dans  les  cas  où 
ces  précautions  ne  peuvent  être  régulièrement  prises  on 
peut  néanmoins  compter  sur  des  succès. 

La  terreur  inspirée  par  l'extraction  du  cristallin  des  diabé- 
tiques ne  se  retrouve  pas  aussi  intense  quand  il  s'agit  de 
semblable  manœuvre  chez  les  brightiques.  J'ai  rarement  vu 
chercher  l'albumine  dans  l'urine  des  patients^  c'est  dire  le 
nombre  des  individus  qui  ont  dû  être  opérés  avec  une  quantité 
notable  d'albumine  dans  les  urines  et  portés  comme  sains  sur 
les  statistiques  sans  étonnement  pour  le  succès  obtenu*  Pour» 
tant  je  ne  sache  pas  que  l'albuminurie  moins  que  le  diabète 
soit  affection  négligeable,  mais  il  y  avait  une  légende  au  sujet 
du  diabète,  et  on  connaît  la  force  des  légendes.  N'ayant  plus 
A  raisonner  sur  l'une  d'elles,  je  ne  consignerai  que  briéve* 
ment  les  résultats  acquis  chez  les  brightiques* 

Un  seul  de  mes  SI  malades  pissait  une  forte  quantité 
d'albumine,  les  autres  étaient  dans  la  moyenne  ;  pourtant  je 
ne  puis  produire  des  dosages  aussi  précis  que  ceux  que  j'ai 
notés  pour  le  diabète.  Les  sujets  étaient  âgés  de  48  à  69  ans* 
ualre  avaient  eu  des  accidents  sérieux  (œdèmes,  troubles 
cardiaques),  mais  ont  été  opérés  dans  une  période  de  santé 
assez  florissante.  Ici  pas  d'accidents  sérieux  ;  seule  une 
hernie  de  l'iris  teinte  le  tableau  ;  la  chambre  antérieure  était 
reformée  en  moyenne  du  troisième  au  quatrième  jour  ;  pas 
un  cas  de  retard  prolongé  dans  la  cicatrisation.  Un  individu 
n'a  pas  tiré  un  bénéfice  sérieux  de  l'opération,  il  n'a  pu  que 
se  conduire  ;  il  avait  une  rétinite  hémorragique.  Ce  résultat, 
dira«t-on,  est  peu  brillant  ;  je  ne  le  conteste  pas,  mais  j'affirme 
qu'il  est  encore  aujourd'hui  apprécié  du  malade.  Du  reste, 
tant  que  la  perception  lumineuse  reste  bonne  en  tous  points 
avant  l'opération,  tant  que  l'anamnèse  ne  fait  rien  découvrir. 
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on  ne  peut  deviner  celle  complication  profonde  et,  par 
conséquent,  formuler  à  son  sujet  une  conlre4ndication 
opératoire.  Je  n'ai  pas  eu  à  déplorer  un  seul  accident  général 
chez  les  albuminuriques. 

Tuberculeux,  bronchitiques,  emphysémateux  peuvent  ne 
former  qu'un  faisceau*  Chez  eux  toutes  les  opérations  ont  été 
normales,  sauf  une  fréquence  inaccoutumée  des  hernies  de 
l'iris  (3)  que  j'attribue  aux  efforts  de  toux. 

J'ai  rangé  dans  le  même  groupe  treize  artérioscléreux  ou 
cardiaques.  Rien  de  bien  particulier  à  noter  chez  eux  au 
point  de  vue  local,  si  ce  n'est  une  tendance  aux  hémorragies 
dans  la  chambre  antérieure.  Cet  accident  a  eu  lieu  trois  fois 
après  iridotomie  ;  deux  fois  il  a  été  insignifiant,  la  troisième 
il  s'est  produit  deux  jours  de  suite  et  a  failli  compromettre 
le  résultat  final  ;  j'ai  même  craint  la  cataracte  hémorra- 
^que,  cette  terrible  complication  ;  il  n'en  a  rien  été  heureur 
sèment.  J'ai  dû  plus  tard,  chez  cette  femme  de  66  ans,  à 
artères  très  dures,  pratiquer  une  iridectomie  qui  ne  lui  a 
fourni  qu'une  vision  médiocre. 

Ai-je  bien  fait  d'opérer  les  quatre  cancéreux  ?  Dans  deux 
cas  je  n'ai  connu  la  dialhèse  qu'après  l'opération.  Il  s'agis- 
sait de  deux  femmes  atteintes  de  cancer  du  col  utérin  ;  l'une 
est  morte  onze  mois  après  sa  sortie  de  la  clinique;  la  vision 
des  deux  opérées  était  parfaite.  Je  n'ai  qu'à  me  louer  d'avoir 
rendu  la  vue  aux  deux  campagnards  (il  y  a  trois  ans  à  huit 
Jours  d'intervalle)  atteints  d'épithélioma  de  la  lèvre,  puisque 
j'ai  reçu  d'eux  ces  temps  derniers  d'excellentes  nouvelles.  On 
peut  opérer  les  cancéreux  sans  risque  d'aggraver  leur  maladie 
générale,  étant  donné  le  peu  de  retentissement  qu'a  l'extmc* 
tion  cristallinienne.  On  se  déterminera  en  tenant  compte  du 
plus  ou  moins  grand  état  de  faiblesse  du  sujet  du  désir  plus 
ou  moins  obsédant  qu'il  a  de  recouvrer  la  vue,  surtout  de  ses 
chances  de  survie. 

Des  quatre  très  anciens  hémiplégiques  que  j'ai  opérés, 
j'ai  gaidé.un  parfait  souvenir.  Je  ne  m'étais  décidé  qu'à 
contre-cœur,  ayant  connaissance  d'un  fait  capital,  à  savoir 
que  quelques  opérations  de  cataracte  avaient  été  suivies  de 
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mort  par  hémorragie  cérébrale,  vingt-quatre  ou  quarante-* 
huit  heures  après  l'extraction,  et  que  le  traumatisme  opéra- 
toire avait  paru  dans  les  cas  cités  jouer  un  certain  rôle  dans 
rictus  apoplectique.  Les  trois  premiers  sujets  m'eussent 
enlevé  toute  méfiance  à  cause  de  leur  facile  et  rapide  guéri-^ 
son,  si  le  dernier  n^eût  présenté  des  phénomènes  assez 
graves  pour  m*alarmer.  Trois  jours  après  il  tomba  dans  un 
demi*coma  et  sortit  de  son  Ht  un  mois  après  avec  une  vision 
satisraisante,  mais  une  hémiplégie  plus  prononcée,  un  état 
général  plus  grave.  Je  conserve  donc  toutes  mes  craintes  au 
sujet  des  individus  ayant  eu  des  affections  cérébrales. 

Je  n*ai  qu'à  signaler  les  cinq  tabétiques  qui  ont  guéri 
comme  par  enchantement.  Chez  des  ataviques  ayant  une 
atrophie  papillaire,  l'intervention  serait  évidemment  contre- 
indiquée.  Mes  malades  ont  tous  joui  d'une  excellente  vision^ 
même  l'un  d'eux  qui  avait  une  ophtalmoplégie  presque  comT 
plèle  des  deux  côtés. 

L'opération  chez  les  alcooliques  ne  serait  pas  dangereuse 
si  le  choc  opératoire,  si  léger  qu'il  soit,  ne  pouvait  amener  de 
violentes  attaques  de  delirium  tremens,  comme  je  l'ai  observé 
trois  fois  sur  treize  cas.  Les  trois  malades  dont  les  yeux 
avaient  été  soumis  pendant  les  crises  à  des  mouvements 
désordonnés  ont  dû  subir  plus  tard  des  irideclomies  qui  ont 
donné  deux  bons  résultats  et  un  médiocre. 

Je  dénomme  maniaques  deux  hommes  ayant  été  internés 
aveo  cette  étiquette  dans  des  établissements  spéciaux  ;  un 
d'eux  présenta  après  l'opération  une  véritable  crise  de 
manie  ;  il  guérit  bien. 

Je  n'eus  connaissance  de  Télat  de  l'aliéné  que  le  lende- 
main de  l'opération,  alors  qu'en  pleine  foh'e  furieuse  il  arra- 
chait les  pièces  de  son  pansement.  Sa  femme  m'avoua  qu'elle 
l'avait  amené  à  la  clinique  pour  s'en  débarrasser,  profitant 
d'une  lucidité  momentanée.  Cet  homme  eut  une  iritis  puru- 
lente qui  guérit  en  amenant  une  obstruction  totale  de  la 
pupille  bientôt  suivie  d'atrophie  du  globe  oculaire.  C'est  la 
tache  sombre  de  ma  statistique. 

Du  côté  des  nerveux  les  résultats  ont  été  moins  bons  que 
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du  c5té  des  autres  malades.  Je  suis  convaincu  qu'il  y  a  plus 
de  danger  à  opérer  un  cérébral  ou  un  simple  alcoolique 
qu'un  diabétique  avéré. 

D'une  façon  générale  le  grand  âge  des'patients  n'influe  pas 
sur  le  résultat  des  opérations  de  cataractCi  même  quand  les 
individus  ne  sont  pas  indemnes  d'altérations  générales.  Qui 
Test  d'une  façon  absolue  à  80  ou  90  ans  ? 

Cette  étude  démontre  qu'on  n'a  guère  le  droit  de  refusera 
un  cataracte  le  bénéfice  considérable  de  l'opération,  fût-il 
dans  un  état  général  défectueux.  Si  la  vision  est  encore  pos- 
sible avec  l'un  des  yeux,  on  peut  reculer  l'opération,  mais 
s'il  y  a  cécité  complète  on  doit  intervenir  ;  les  accidents 
infectieux  toujours  évitables  étant  seuls  à  craindre. 

Je  veux  terminer  en  résumant  les  indications  de  l'opéra* 
tion  de  la  cataracte  chez  les  sujets  atteints  de  maladies 
générales  : 

Si  la  maladie  permet  d'espérer  que  le  patient  vivra  plu-^ 
sieurs  années,  on  pratiquera  résolument  l'opération  ; 

Si  elle  laisse  pressentir  la  mort  à  moyenne  échéance 
(18  mois,  2  ans),  on  n'opérera  que  sur  instances  répétées  et 
après  avoir  acquis  la  conviction  qu'on  rendra  moins  pénible 
la  fin  de  l'existence  ; 

Si  la  survie  ne  doit  être  que  de  quelques  mois,  on  s'abs- 
tiendra en  laissant  entrevoir  la  possibilité  d'un  retour  à  la 
vision  ; 

On  ne  devra  jamais  s'exposer  à  aggraver  l'état  général, 

Â.  Trousseau. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  4  mars  1890 

Présidence  de  M.  Parinaud 

H.  Despagnet,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  pré* 
cédente  séance  qui  est  adopté. 

M.  LE  PaÉsmENT.  —  Par  l'entremise  de  nôtre  collègue  M.  Des* 
pagnety  M.  le  D^  E.  Lopez^de  la  Havane,  nous  a  adressé  une  lettre 
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dans  laquelle  il  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre  eorres«- 
pondant  étranger  de  noire  Société.  ATappuiiil  nous  envoie  un 
travail  sur  la  Lèpre  octdaire. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM*  DeS- 
pagnety  Landolt  et  Belliard,  rapporteur. 

-  M.  GalbzowSKI.  —  Bm  direction*  «TpfeUItlqttM  4«  glolie 
4ft9ttlalre  et  4e  leur  traitemenl. 

Messieurs, 

Je  prends  la  liberté  de  vous  adresser  quelques  paroles,  quel- 
ques questions  môme,  si  vous  le  permettez,  au  sujet  des  maladies 
les  plus  fréquentes  du  globe  oculaire,  qui  sont  traitées  journelle- 
ment par  chacun  devons  et  qui  me  semblent  présenter  les  plus 
grandes  di(BcultéS|  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du 
traitement  lui-même. 

Je  veux  parler  justement  de  certaines  formes  et  variétés  des 
affections  syphilitiques  du  globe  oculaire,  des  difficultés  que  ces 
affections  présentent  pour  le  diagnostic,  et  ce  qui  est  encore  bien 
plus  grave,  des  difilcultés  dans  leur  traitement. 

Pour  bien  apprécier  ces  différentes  altérations  de  la  vue,  il  serait 
nécessaire  de  les  séparer  en  trois  grandes  classes  :  a)  les  unes> 
dans  lesquelles  les  membranes  protectrices  du  globe  oculaire 
sont  principalement  affectées,  telles  que  les  paupières,  les  parois 
osseuses, les  conduits  sécréteurs  et  excréteurs  des  larmes;  b)  d'au- 
tres, dans  lesquelles  la  syphilis  a  attaqué  de  préférence  les  mem«« 
branes  externes  ou  internes  du  globe  oculaire,  notamment  les 
kératites,  les  iritis,  les  choroldites  ou  rélinites,  etc.  ;  c)  d'autres, 
enfin,  amblyopies  ou  amauroses  avec  toutes  leurs  variétés,  dans 
lesquelles  les  membranes  oculaires  ne  sont  atteintes  que  par  la 
transmission  ou' irradiation  du  mal  syphilitique  du  centre  ner* 
veux,  du  cerveau  lui-même,  à  la  périphérie  et  à  tous  les  or- 
ganes qui  en  reçoivent  l'innervation.  Mais  comment  peut-on 
retrouver  dans  ces  différentes  altérations  la  cause  syphilitique; 
y-t-il  dans  les  symptômes  de  ces  différentes  maladies  quelque 
chose  de  spécial,  de  caractéristique  à  la  syphilis?  Franchement^ 
messieurs,  nous  ne  pouvons  juger  cette  question  étiologique  que 
d'une  manière  très  approximative,  car  bien  souvent  les  signes 
caractéristiques  de  celte  cause  nous  font  complètement  défaut,  et 
nous  obligent  à  tâtonner,  à  hésiter,  et  finalement  à  mettre  un 
point  d'interrogation  sur  la  cause  du  mal  et  agir  à  tort  et  à  tra- 
vers par  les  médicaments  locaux  et  généraux,  perdant  le  moment 
le  plut  précieux  du  début  de  la  maladie,  où  Faction  antisyphili- 
tique amenait  des  résultats  souvent  inespérés. 
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•  La  syphilis,  messieurs^  peut  attaquer,  et  attaque  en  effet  toutes 
les  membranes  du  globe  oculaire,  directement,  pendant  la  pre« 
miëre  période  dïncubation  du  mal,  ou  bien  elle  atlaque  à  une 
période  ultérieure,  très  reculée  du  début  du  mal ,  plusieurs 
années  après  la  période  .d'incubation  et  d'infection.  Elle  peut 
même  quelquefois  atteindre  les  différentes  membranes  de  l*œil 
d'une  manière  secondaire,  en  se  progageant  du  premier  point 
attaqué  —  de  Tiris  ou  du  cercle  clliaire  —  à  la  cornée  et  sa  sur« 
face  antérieure  ou  postérieure,  et  amener  ainsi  la  destruction 
lente  et  progressive  de  ces  différentes  membranes  du  globe  ocu- 
laire. 

En  présence  de  pareils  désordres  secondaires,  nous  devons  être 
très  attentifs,  très  perspicaces  pour  retrouver  dès  le  début  de  notre 
investigation  la  cause  du  mal,  nous  enquérir  à  quelle  époque  la 
syphilis  a  attaqué  l'organisme  et  Tœil  lui-même,  pour  pouvoir  nous 
conformer  dans  la  méthode  de  traitement  à  ces  différents  points 
éiiologiques. 

Il  me  serait  difficile,  messieurs,  d'analyser  ici  devant  vous  tous  les 
différents  cas  qui  se  présentent  dans  la  pratique  journalière  du 
chirurgien  où  la  syphilis  doit  être  mise  en  cause.  Qu'il  me  soit  per« 
mis  seulement  d'envisager  quelques  cas  plus  graves,  plus  particu- 
liers, dans  chacune  des  membranes  du  globe,  et  je  pourrai  déjà 
par  ces  énumérations  vous  indiquer  les  principaux  modes  de  trai- 
tement, en  définissant  à  quel  symptôme  ou  à  quelle  altération  par- 
tielle du  globe  oculaire  appartiendra  telle  ou  telle  autre  méthode 
de  traitement. 

Je  commence  par  les  altérations  des  organes  protecteurs  du 
globe  oculaire,  les  maladies  des  paupières,  des  voies  lacrymales  et 
des  parois  osseuses  de  l'orbite. 

Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  l'affection  syphilitique  atta- 
quer les  parties  osseuses  de  la  tête,  mais  les  parois  osseuses  de  l'or- 
bite  jsont  relativement  moins  souvent  affectées.  Lorsque  l'orbite  se 
trouve  atteinte  vers  la  région  temporale,  nous  voyons  survenir 
des  hyperostoses  et  exostoses  s'étendant  à  la  tempe  et  affectant  de 
temps  en  temps  la  glande  lacrymale.  Le  globe  de  l'œil  devient  lar- 
moyant, la  glande  se  trouve  par  moments  affectée  ;  et  si  on  n'arrête 
pas  cette  maladie  au  début,  on  s'expose  avoir  la  glande  s'engorger, 
s'hypertrophier  au  point  qu'une  intervention  chirurgicale,  son 
extirpation,  devient  nécessaire.  Mais  il  suffit  d'agir  énergiquement 
eonlre  la  cause  syphilitique  de  la  maladie,  pour  arrêter  le  progrès 
du  mal  et  arriver  même  &  la  guérison. 

Ce  sont  les  préparations  jadis  administrées  à  l'intérieur  aussi 
bien  qu'à  l'extérieur  qui  suffisent  habituellement  si  surtout  la  mala- 
die survient  dans  la  deuxième  ou  même  troisième  génération  en  pas- 
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saut  du  père  au  fils  ou  du  graad^père  au  pelit-fils.  Le  fait  suivant, 
peut  servir  d'exemple. 

Observation.  —  Le  jeune  G...,  âgé  de  neuf  ans,  me  fut  amené, 
le  15  jaillel  *1887  par  son  père,  qui  habite  l'Amérique  du  Sud  et 
est  venu  soigner  son  fils  atteint  d'un  trouble  très  grave  de  la  vue# 
Quelques  mois  avaqt  de  venir  en  Europe  l'enfant  ne  pouvait  riea 
lire  et  ne  voyait  que  les  gros  objets.  Les  médecins  croyaient  que 
le  mai  provenait  d'une  chute  que  l'enfant  avait  faite  quelque 
temps  auparavant.  Mais  c'est  une  exostose  qui  s'était  formée  au 
sourcil  et  au  front  du  côté  droit,  bien  avant  la  chute,,  et  qui; 
avait  pris  une  extension  considérable.  L'œil  droit  présente  una 
exophffllmie.  D'après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir chez  le  père,  nous  avona  appris  que  ce  dernier  a  eu  des 
accidents  syphilitiques  graves  vers  l'âge  de  trente-cinq  ans,  et 
qu'il  a,vait  perdu  deux  premiers  de  ses  enfants,  à  leur  naissance» 

L'enfant  est  faible,  chétif,  son  œil  droit  est  larmoyant  et  sa 
glande  lacrymale  est  engorgée  très  fortement.  Les  papilles  optiques 
sont  engorgées,  surtout  la  papille  droite.  D'après  tous  ces  rensei- 
gnements nous  diagnostiquons  qu'il  s'agit  chez  cet  enfant  d'une 
exostosc  orbitaire  ayant  amené  une  névrite  optique  et  quelques  ac*. 
cidents  cérébraux.  Nous  avons  immédiatement  soumis  l'enfant  au. 
traitement  par  l'iodure  de  potassium  à  fortes  doses,  de  deux  à 
trois  grammes  par  jour,  et  quelques  frictions  mercurielles,  sus- 
pendues au  bout  de  deux  semaines  par  suite  de  la.  salivation.  Sous, 
l'influence  du  traitement  par  l'iodure,  l'exostose  a  presque  com- 
plètement disparu,  la  névrite  a  guéri,  en  permettant  à  l'enfant 
de  lire  le  n^  2  de  l'échelle  typographique  à  l'aide  des  verres  con- 
vexes n"*  4  dioptries. 

Ce  fait  joint  à.  ceux  que  j'ai  rencontrés  dans  ma  clientèle^, 
aussi  bien  que  parmi  les  malades  des  hôpitaux,  me  permet  de  con-> 
dure  que  les  altérations  osseuses  de  l'orbite  de  nature  syphili- 
tique, aussi  bien  que  les  hypertrophies  de  la  glande  lacrymale  et 
quelques  altérations  des  voies  excrétoires  de  larmes,  peuvent  guérir 
par  l'administration  de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium,  sans 
qu'on  ait  besoin  de  recourir  aux  préparations  mercurielles. 

Je  ne  parle  pas  ici  des  altérations  primitives  ou  secondaires  des 
organes  protecteurs  de  l'œil,  et  notamment  des  chancres,  des  érup- 
tions des  conjonctives,  de  la  peau,  etc.,  car  ces  atfections  exigent 
toujours  le  même  traitement,  partout  où  elles  se  rencontrent;  elles 
sont  du  reste  très  rares  pour  l'organe  qui  nous  occupe. 

La  seconde  classe  d'affections  syphilitiques  des  yeux  comprend  les 
aiÏBctions  secondaires  qui  se  localisent  dans  les  différentes  mem- 
branes du  globe  oculaire.  Elles  constituent  un  nombre  tellement  cour 
sidérable  d'affections  syphilitiques,  que  je  ne  puis  faire  autrement 
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que  de  les  exposer  d'une  manière  toute  particulière  et  d'indiquer  les 
méthodes  différentes  de  traitement  propres  à  cette  classe  de  mala- 
dies. 

M.  GoRBGKi.  —  Je  ne  snis  pas  absolument  persuadé' que  le  jeune 
malade  observé  par  M.  Galezowski  fût  atteint  de  syphilis  héréditaire 
et  que  les  lésions  obserrées  fussent  de  cette  nature.  D*abord  la 
mère  a-t-elle  eu  la  syphilis?  L'hérédité  syphilitique  purement 
paternelle  est  très  discutée.  H.  Galezowski  se  base  uniquement  sur 
ce  que  deux  premiers  enfants  sont  morts  en  naissant  ;  ce  n'est  pas 
aasex^  il  fanl  nous  dire  s'ils  ont  présenté  des  symptômes  de  la 
syphilis  infantile. 

11  peut  très  bien  se  faire  que  cet  enfant  ait  eu  une  simple  exostose 
ayant  déterminé  de^  lésions  de  compression  analogues  à  ce  que  Ton 
connaît  et  don  t  je  vous  ai  présenté  un  exemple  dans  la  demièresèance. 
Ce  n'est  pas  suffisant  de  dire  que  la  guérison  a  été  obtenue  par  riodore 
de  potassium  (aidé  par  quinze  jours  de  frictions  mercurielles  pous- 
sées jusqu'à  la  salivation,  ce  qui  n'est  pas  négligeable)  pour  en  con- 
clure qu'il  s'agit  de  syphilis.  L'iodure  comme  le  mercure  guérissent 
bien  autre  chose  que  la  syphilis.  Il  me  parait  enfin  bien  extra- 
ordinaire que  cet  enfant,  pris  d'après  M.Gralesowski  dans  le  système 
osseux,  glandulaire  et  nerveux,  ne  présente  pas  ou  n'ait  jamais  pré- 
senté à  aucune  période  de  son  existence  quelque  autre  accident,  ne 
serait-ce  que  l'érythème  syphilitique  qui  se  montre  après  la  nais- 
sance. Aussi  je  demanderai  à  M.  Galezowski  quelques  renseigne- 
ments complémentaires  avant  d'être  convaincu  de  la  nature  syphi- 
litique de  l'affection  de  son  malade. 

M.  Abadie.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Galezowski, 
je  demande  la  permission  de  dire  quelques  mots  sur  des  affections 
de  l'œil  qui  sont  de  nature  syphilitique  et  qui  réclament  un 
traitement  tout  à  fait  spécial. 

Nous  observons  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  des  foyers 
de  chorio-rétinite  limités  à  la  région  de  la  macula  qui  compro- 
mettent gravement  la  vision  centrale.  Ces  lésions  maculaires  sont 
souvent  considérées  comme  des  malformations  congénitales  et 
abandonnées  à  elles-mêmes  alors  qu'il  s'agit  d'un  véritable  état 
pathologique  susceptible  de  guérison. 

Hais  pour  obtenir  cette  guérison  —  et  j'insiste  beaucoup  sur  ce 
point  il  faut  employer  les  injections  sous-cutanées  de  bi-chlomre 
d'hydrargyre.  Les  frictions  mercurielles  ou  les  diverses  prépara' 
tiens  administrées  à  l'intérieur  sont  infiniment  moins  puissantes 
que  le  sublimé  injecté  sous  la  peau* 

A  cet  égard,  je  relaterai  un  fait  qui  me  parait  fort  instructif: 
trois  enfants  d'une  même  famille  avaient  perdu  la  vision  centrale  par 
suite  de  lésions  maculaires  qu'on  avait  considérées  comme  étant 
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eongénilales.  Tous  les  trois  furent  soumis  aux  injections  de  bichlo-* 
nire.  Chez  les  deux  alnis,  chei  qui  l'affection  était  plus  ancienne, 
il  n'y  eut  presque  aucune  amélioration  ;  le  plus  jeune  au  contraire 
récupéra  la  vision  centrale  et  parvint  à  lire. 

J'ai  déjà  aussi  signalé  depuis  longtemps  les  bons  effets  des  injec- 
tions de  bichlorure  de  mercure  dans  les  formes  graves  de  la 
kératite  parenchymateuse  ;  je  n'ai  jamais  voulu  dire  qu'il  fallait  soi* 
gner  toutes  les  kératites  interstitielles  par  ce  moyen;  dans  lesformes 
bénignes  l'iodure  de  potassium  seul  ou  associé  aux  frictions  suffit, 
mais  dans  les  formes  rebelles  les  injections  de  sublimé  onl  wm 
action  vraiment  héroïque. 

Enfin,  dans  les  diverses  wiétéadéchorolditedisséminée,  quelle 
qu'en  soit  du  reste  r«rigine,  alors  même  qu'elles  surviennent  ches 
des  individus  en  apparence  indemne  de  tonte  tare  syphilitique,  les 
iiUections  de  sublimé  restent  la  médication  de  choix  supérieure  à 
toutes  les  autres. 

M.  Galbzowski.  —  Il  m'a  été  objecté  par  H*  Gorecki  qu'il 
n'était  pas  suffisamment  démontré,  dans  l'observation  que  j'ai 
rapportée,  qu'il  s'agissait  bien  de  syphilis  héréditaire.  J'ai  dit  que 
le  père  avait  eu  la  syphilis,  qu'il  avait  eu  deux  enfants  mort-^nés 
et  qu'aucune  cause  connue  n'avait  pu  expliquer  leur  décès.  Mais 
n'est*il  point  admis  généralement  que  la  syphilis  est  une  des  prin* 
cipales  causes  de  la  mort  de  ces  enfants?  Je  n'ai  pu  avoir  de  ren- 
seignements sur  la  mère.  Quant  à  l'enfant  sujet  de  cette  obser- 
vation, on  n'a  pu  me  renseigner  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
il  est  venu  an  monde,  si  oui  ou  non  il  avait  eu  des  éruptions 
caractéristiques,  de  sorte  que  comme  antécédent  spécifique  héré« 
ditaire  je  n'ai  pu  constater  que  la  lésion  dont  l'orbite  a  été  le 
siège  ;  mais  une  lésion  osseuse  à  cet  âge  parfaitement  guérie  par 
Tiodure  de  potassium,  n'est-ce  point  sutG8ant,étant  donnés  les 
antécédents  paternels,  la  mort  en  venant  au  monde  de  deux  enfants 
ses  idnés,  n'est-ce  pas  suffisant  pour  avoir  une  forte  présomption 
bien  justifiée  de  syphilis  héréditaire  ? 

Quant  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Abadie,  je  suis  absolument  de 
son  atis.  Hais,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  début  de  ma  communication» 
je  n'ai  voulu  parler  aujourd'hui  que  des  altérations  des  organes 
protecteurs  de  Tœil,  altérations  survenant  à  la  suite  de  la  syphilis 
héréditaire.. Dans  ces  cas  l'iodure  de  potassium  seul  amène  des 
résultats  efficaces.  Hais  pour  les  altérations  du  globe  Ini-nièmei 
l'iodure  a  une  action  bien  inférieure  à  celle  du  mercure,  et  c'est  à 
ce  dernier  seul  qu'il  faut  recourir* 

M.  MSTfift.  A  proipaë  de  1  ofilitolnif*  «HiMmAii^M^  —  L« 

seconde  communication  sur  l'ophtalmie  traumatique  qui  vous  a 
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été  présentée  au  mois  de  novembre  dernier  avait  pour  but  de 
discuter  et  de  réfuter  les  objections  produites  contre  la  première. 
Elle  me  fait  l'honneur  de  s'occuper  à  peu  près  exclusivement  de 
moiy  d'où  mon  droit  de  réponse, 

*  Cette  réplique  sera  courte,  car  je  connais  votre  désir  d'arriver 
à  la  fin  de  cette  discussion  ;  et  le  langage  de  l'auteur  à  qai  je 
réponds  démontre  que  sur  quelques  points  il  a  déjà  senti  la  jus« 
tesse  de  nos  observations.  Sur  quelques  autres,  j'espère  aussi  éta- 
blir une  entente,  et  pour  le  reste  du  différend  vous  serez  les  juges 
compétents  de  nos  arguments  ainsi  que  de  la  modération  et  de  la 
courtoisie  de  nos  paroles.  ' 

Après  l'aphorisme  c  inflammation  est  synonyme  d'infection  »  qui 
se  trouve  dans  les  deux  mémoires  sur  l'ophtalmie  traumatique,  la 
thèse  principale  qui  a  été  développée  devant  vous  d'abord,  consis- 
tait à  dire  que  dans  les  réactions  post-opératoires  le  traumatisme 
ne  joue  aucun  rôle,  l'infection  est  tout.  Le  second  mémoire  débute 
par  la  déclaration  que  l'auteur  avait  eu  pour  but  de  démontrer 
que  c  tout  traumatisme  impliquait,  lorsqu'il  était  suivi  de  réaction 
inflammatoire,  une  infection  que  l'action  traumatique  était  inca- 
pable de  provoquera  elle  seule  ».  Bien  que  cette  phrase  ne  soit 
pas  absolument  claire,  car  on  ne  sait  pas  au  juste  ce  que  vent  dire 
<  une  infection  que  Taetion  traumatique  était  incapable  de  provo- 
quer à  elle  seule  »,  il  est  cependant  aisé  de  constater  que  l'auteur 
associe  maintenant  le  traumatisme  à  l'infection  dans  la  production 
des  réactions  post-opératoires  ;  à  moins  qu'il  ne  veuille  dire  seule- 
ment que  la  suppuration  implique  une  infection,  ce  qae  personne 
n'aurait  contesté  au  point  de  vue  clinique. 

Ce  que  j'ai  affirmé,  c'est  que  l'infection  à  elle  seule  ne  suffit  pas 
pour  déterminer  la  suppuration,  que  les  germes  infectieux  ren- 
contrent une  certaine  résistance  contre  leur  évolution  dans  les 
tissus  où  ils  pénètrent,  et  que  le  traumatisnie  peut  affaiblir  ou 
anéantir  cette  résistance.  Voilà,  d'après  moi,  'son  rôle  important 
dans  la  genèse  des  réactions  post-opératoires. 
.  La  réceptivité  plus  ou  moins  grande  du  terrain  pour  l'infection 
Qst  une  partie  intégrante  de  la  pathologie  bactériologique;  et 
lorsque  l'orateur  à  qui  je  réponds  poursuit  d'un  léger  persiflage  les 
expressions  de  vitalité  ou  de  déchéance  des  tissus,  il  s'attaque  à 
tous  les  bactériologistes  ;  je  n'ai  fait  que  résumer,  pour  éviter  des 
longueurs,  les  opinions  généralement  admises. 

Reste  à  prouver  que  le  traumatisme  augmente  réellement  cette 
réceptivité  ou  diminue  réellement  la  résistance.  Au  point  de  vue 
expérimental  cette  preuve  est  faite  depuis  longtemps.  II  y  a  quel- 
ques années,  j'ai  pratiqué  des  inoculations  avec  une.  matière  fort 
virulente  dans  la- cornée  de  lapins,  sans  réussir  à  produire  Tinfec*- 
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tio»  de  celte  membrane.  M.  Chaatemesse  m'en  donna  Texplica-^ 
tion  :  c'est  qu'il  faut  frapper  vigoureusement  sur  la  cornée  avant 
l'inoculation.  En  effet,  en  ajoutant  le  traumatisme  à  mes  inocula- 
tionsy  elles  réussirent.  Yeut-on  produire  expérimentalement  une 
affection  infectieuse  des  os  ou  de  l'endocarde,  on  }  établit  une 
lésion  préalable  afin  que  les  germes  lancés  dans  la  circulation  se 
localisent  et  évoluent  dans  ces  tissus  qui  sans  le  traumatisme 
seraient  restés  indemnes.  Rien  de  plus  clair,  il  me  semble,  pour 
démontrer  le  rôle  et  l'influence  du  traumatisme,  et  il  n'est  pas 
permis  de  repousser  l'application  de  ces  connaissances  à  la  patho- 
logie chirurgicale  et  oculaire. 

D'ailleurs,  H.  de  Wecker  lui-même  a  bien  dû  en  tenir  compte 
pour  les  opérations  qu*il  a  créées  à  une  époque  où  il  ne  pouvait 
penser  aux  précautions  antiseptiques.  Dans  son  incision  de  la  gaine 
du  nerf  optique  pour  guérir  les  papilles  étranglées,  dans  son  drai- 
nage de  l'œil  avec  un  (H  métallique  laissé  en  place  pour  guérir  le 
décollement  de  la  rétine,  dans  son  élongatioh  du  nerf  optique  pour 
guérir  Tatrophie  de  ce  nerf,  il  Se  trouvait  assurément  dans  Tim^ 
possibilité  de  faire  une  opération  aseptique,  et  ce  n'est  que  par  la 
délicatesse  de  la  technique  opératoire  qu'il  pouvait  conserver  aux 
tissus  lésés  la  force  de  résistance  contre  les  germes  infectieux  qui 
les  contaminaient. 

Si  j'ai  cru  de  mon  devoir  de  combattre  la  thèse  que  dans  les  in-^ 
flammations  et  suppurations  post-opératoires  le  traumatisme  ne 
joue  aucun  rôle,  c'est  parce  qu'elle  est  erronée  et  qu'&  mon  avis 
elle  conduit  aux  conséquences  les  plus  fâcheuses.  Nous  appliquons 
en  chirurgie  oculaire  et  nous  enseignons  une  (echnique  opératoire 
que  nous  cherchons  sans  cesse  à  perfectionner  et  à  simplifier  pour 
ménager  le  globe  oculaire,  pour  réduire  la  vulnération  de  l'œil 
au  minimum  compatible  avec  le  but  de  nos  opérations.  Et  on 
viendra  dire  :  Opérez  comme  vous  voudrez,  pourvu  que  vous 
soyez  propres.  C'est  inadmissible,  car  nous  continuerons  tous,  y 
compris  M.  de  Wecker,  à  opérer  non  seulement  aussi  proprement 
mais  encore  aussi  correctement  et  aussi  habilement  que  possible. 

Je  passe  maintenant  aux  considérations  qui  se  rattachent  à  la 
cicatrice  avec  enclavement  de  l'iris.  Le  danger  de  cette  cicatrice 
est  connu  depuis  fort  longtemps,  car  on  avait  constaté  à  sa  suite 
tantôt  des  affections  glaucomateuses,  tantôt  des  suppurations  perni- 
cieuses. Dans  la  recherche  des  causes  de  ce  danger,  on  s'était  ar- 
rêté d'abord  aux  tiraillements  que  l'iris  subit  par  le  fait  môlhe  de 
Tenclavement,  et  cette  étiologie  reste  acquise  aux  affections  glauco- 
mateuses, pour  lesquelles  par  conséquent  Tiridectomie  ou  la  cica- 
trisotomie  sont  les  moyens  préventifs  et  curatifs  par  excellence. 
Lorsque  les  théories  microbiennes  ont  fait  la  lumière  sur  Torigine 
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des  processus  suppuratifs,  M.  Leber  le  premier  émit  en  1878  l*idée 
qu*il  pouvait  bien  s'agir  ici  d'une  nouvelle  infection  de  ces  cica- 
trices, dont  répithélium  serait  devenu  défectueux  après  rupture 
spontanée  ou  après  une  lésion  légère.  £n  1882,  il  fournit  la 
preuve  anatomique  de  cette  hypothèse  qui  s'appuie  actuellement 
sur  une  série  de  18  observations  bien  étudiées  et  publiées 
par  son  assistant  le  D' Wagenmann.  Je  voudrais  pouvoir  croire  que 
c'est  cette  explication  qui  nous  a  été  exposée  ici  sous  le  nom  de 
cicatrice  à  migration,  s'il  était  un  instant  admissible  qu'elle  puisse 
être  produite  autrement  que  sous  l'autorité  et  sou3  le  nom  de 
M.  Leber,  son  auteur.  Il  reste  en  outre  bien  entendu  que  l'infec- 
tion ne  se  produit  alors  qu'après  lésion  de  l'épithélium,  aucune 
migration  de  jnicro-organismes  à  travers  l'épithélium  intact  n'étant 
admise  par  les  bactériologistes. 

Moi-même,  dans  la  réponse  au  premier  mémoire  sur  l'ophtalmie 
traumatiqae,  j'avais  indiqué  encore  comme  troisième  explication 
du  danger  encouru  par  les  yeux  atteints  d'une  cicatrice  avec  encla- 
vement de  l'iris,  la  voie  de  l'infection  endogène.  Elle  m'avait  été 
suggérée  par  quelques  observations  cliniques,  et  à  défaut  de 
preuves  anatomiques  je  l'avais  appuyée  des  recherches  expéri- 
mentales connues  qui  démontrent  que  les  germes  infectieux  se  lo- 
calisent et  évoluent  de  préférence  aux  endroits  qui,  par  une  lésion 
préalable,  sont  le  siège  d'un  trouble  fonctionnel  ou  nutritif.  C'est 
assurément  le  cas  pour  l'œil  muni  d'une  cicatrice  vicieuse  et  qui 
devient  ainsi  un  locus  minoris  resistenliœ. 

M.  de  Wecker  repousse  cette  explication  d'une  façon  un  peu 
hautaine,  et  cependant,  je  le  constate  avec  plus  de  plaisir  que 
d'étonnement,  il  adopte  quelques  lignes  plus  loin  l'infection  endo- 
gène et  répète  presque  textuellement  mon  argumentation  en  faveur 
de  la  théorie  du  locus  minoris  resistentiœ  :  non  pas  que  je  sois 
assez  présomptueux  pour  m'attribuer  le  mérite  de  cette  conversion 
rapide;  je  la  crois  plus  tôt  inspirée  par  une  étude  plus  approfondie 
de  la  pathologie  bactériologique. 

Quant  à  l'ophtalmie  sympathique  que  d'après  le  premier  mémoire 
sur  l'ophtalmie  traumatique  «  jamais  on  ne  voit  figurer  dans  les 
suites  de  l'extraction  à  lambeau  j»,  je  me  contente  de  l'aveu  con- 
tenu dans  le  second  mémoire:  cquedes  sections  à  lambeau  suivies 
de  prolapsus  exposent  aussi  à  l'ophtalmie  sympathique  >.  C'est 
même  devenu  €  un  fait  évident  j».  Vous  ne  m'en  voudrez  pas,  je 
pensf ,  de  renoncer  pour  aujourd'hui  à  discuter  la  question  si 
Daviel,  Weozel,  Béer  et  les  anciens  auteurs  ont  réellement  connu 
l'ophtalmie  sympathique,  comme  M.  de  Wecker  l'affirme,  ou  si  la 
connaissance  générale  de  cette  funeste  maladie  est  de  date  beau- 
coup plus  récente,  comme  je  le  maintiens. 
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J'aurais  donc  fini,  messieurs,  si  je  n'avais  pas  à  répondre  encore 
au  reproche  de  rester  aveugle  pour  les  inconvénients  de  Textrac- 
tion  avec  iridectomie  et  de  persister  dans  mon  admiration  pour 
Topération  de  de  Graefe.  En  efTet,  ce  procédé  était  à  Tépoque  où 
il  fut  introduit  dans  la  pratique  un  progrès  mémorable  sur  les 
procédés  antérieurs,  et  cela  de  l'avis  presque  unanime  des  ophtal- 
mologistes du  monde  entier.  M.  de  Wecker  lui-même  revendique 
pour  lui  qu'il  sauvait  dix  yeux  pour  cent  de  plus  qu'avec  l'extrac- 
tion à  lambeau,  comme  j'ai  été  déjà  obligé  de  le  lui  rappeler  (voy. 
p.  Ii5  du  Bulletin  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris).  Si 
aujourd'hui  il  déclare  que  «  dès  le  début  de  cette  malencontreuse 
opération  il  n'hésitait  pas  à  dire  ouvertement  à  son  auteur  que  son 
couteau  seul  valait  quelque  chose  >,  il  commet  une  légère  erreur 
de  mémoire.  Ce  qu'il  a  dit  réellement  se  trouve  dans  la  phrase 
suivante  :  a  Comme  une  section  linéaire  n'est  pas  exécutable  sur 
l'œil,  il  ne  s'agit,  dans  les  incisions  dites  linéaires,  que  de  sections 
à  lambeau  très  élevé.  Par  conséquent,  la  seule  chose  vraiment 
originale  que  présente  la  section  de  M.  de  Graefe,  c'est  qu'en 
exécutant  avec  un  instrument  très  étroit  on  peut,  par  diverses  in- 
clinaisons du  tranchant  du  couteau,  donner  aux  sections  exté- 
rieure et  intérieure  des  rapports  différents,  ce  qui  ne  peut  pas  se 
faire  avec  un  couteau  lancéolaire  ou  avec  un  couteau  ordinaire  à 
cataracte.  »  (Voy.  Ann.  d'oc,  t.  LIX,  p.  136.)  A  la  page  suivante 
du  même  travail,  il  parle  e:  des  très  grands  avantages,  des  avan- 
tages incontestables  d'une  section  scléroticale  {loc,  cit.,  p.  137), 
de  la  nécessité  qu'il  y  a  à  suivre  à  la  lettre  les  divers  temps  de 
l'opération  (p.  139),  de  la  facilité  merveilleuse  avec  laquelle  se 
guérissent  les  yeux  sur  lesquels  le  dégagement  du  cristallin  a  été 
facile  »  (p.  139).  Dans  la  dernière  discussion  sur  Textraction  li- 
néaire, à  laquelle  l'auteur  de  cette  méthode  assistait,  M.  de  Wecker 
déclare  que  pour  obtenir  de  bons  résultats  c  il  faut  observer  avec 
la  plus  stricte  exactitude  les  règles  prescrites  par  M.  le  professeur 
de  Graefe  »  {Ann.  d'oc,  18G8,  II,  p.  236),  et  il  accorde  une  préfé- 
rence marquée  à  l'incision  (scléroticale)  de  M.  de  Graere  sur  celle 
(en  partie  cornéenne)  qui  a  été  adoptée  en  Angleterre  (loc.  cit., 
p.  242). 

En  vérité,  si  nous  avions  dans  l'esprit  la  moindre  malveillance 
à  l'égard  de  M.  de  Wecker,  quelle  conclusion  ne  pourrions-nous 
pas  tirer  de  ces  déclarations  comparées  avec  celles  d'aujourd'hui? 
Loin  de  moi  la  pensée  de  considérer  comme  un  tort  les  change- 
ments d'opinion  ou  de  façon  d'agir  qui,  dans  la  marche  rapide 
des  sciences  médicales,  doivent  se  modifier  forcément  avec  l'accrois- 
sement des  connaissances  générales  et  de  l'expérience  personnelle. 
Ce  qui  est  certainement  moins  digne  d'éloge,  c'est  de  prétendre  en* 
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suilequ'oa  n'a  jamais  varié  d'opinioa  et  de  s'attaquer  à  ceux  qui  ont 
la  bonne  foi  de  reconnaître  qu'ils  ont  marché  avec  leur  époque  sans 
prétendre,  après  coup,  l'avoir  devancée.  Pour  ma  part,  j'ai  com- 
pris et  partagé  l'enthousiasme  général  suscité  par  l'opération  de 
de  Graefe.  Cela  ne  m'a  pas  empêché  de  reconnaître  qu'actuelle- 
ment, armés  de  l'antisepsie,  de  l'anesthésie  locale,  des  myotiques, 
nous  pouvons  faire  mieux  qu'à  cette  époque.  J'ajoute  même  volon- 
tiers et  avec  plaisir  que  les  efforts  de  M.  de  Wecker  ont  contribué 
aux  progrès  réalisés.  Ceux  qui  nous  succéderont  feront  certaine- 
ment mieux  encore;  mais  si  nous  voulons  qu'ils  soient  justes  en- 
vers nous,  rendons  aussi  juslice  à  nos  prédécesseurs,  dont  les  tra- 
vaux ont  si  glorieusement  contribué  aux  progrès  de  nos  études, 
comme  c'est  le  cas  chez  de  Graefe.  Pour  se  ranger  parmi  ses 
détracteurs  il  faut  ou  ignorer  l'histoire  de  notre  science  ou  n'avoir 
jamais  réfléchi  à  ce  qui  resterait  de  Tophtalmologie  moderne  si  on 
en  rayait  la  part  grandiose  qui  revient  à  cet  illustre  maître. 

M.  DE  Wecker.  La  cicntrloe  À  migration.  —  Lorsqu'il  y  a  uii 
an,  j'eus  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  mon  mémoire  sur 
l'ophtalmie  traumatique,  suivi  d'une  discussion  si  prolongée,  je  ne 
m'étais  nullement  cache  le  côté  faible  de  mon  étude  :  l'absence 
d'une  démonstration  anatomique  et  expérimentale.  Comme  simple 
clinicien,  il  m'aurait  été  difficile,  sinon  impossible,  de  fournir 
cette  démonstration,  car  où  trouver  le  temps  pour  pareilles  re- 
cherches, en  admettant  encore  que  mes  loisirs  m'eussent  préala- 
blement permis  de  me  rendre  apte  à  des  investigations  aussi  sub- 
tiles et  délicates  ! 

Ce  que  je  pouvais  seulement  prétendre,  comme  praticien,  c'élai 
d'exposer  avec  précision  les  résultats  fournis  par  l'étude  clinique. 
J'y  étais  d'autant  plus  autorisé  que  je  poursuivais  ainsi  un  but  pra- 
tiqué, celui  que  nous  visons  tous  :  perfectionner  nos  plans  théra- 
peutiques pour  obtenir  le  plus  grand  nombre  de  guérisons  possible. 

Aussi  suis-je  resté  assez  indifférent  lorsqu'on  exposant  les  dan- 
gers des  cicatrices  assez  peu  solides  et  denses  pour  permettre  une 
infection  tardive  par  immigration,  ou  infection  ectogène,  ainsi  que 
les  moyens  propres  à  éviter  pareilles  cicatrices,  j'entendis  un  des 
membres  de  la  Société  faire  ses  réserves  et  exprimer  sa  crainte 
que  ce  genre  de  cicatrices  pourrait  acquérir  une  importance  trop 
notable  et  devenir  ^  fameuse,  et  qu'elle  le  deviendrait  assurément, 
si  l'on  ne  prouvait  pas  dès  son  apparition  qu'elle  n'a  aucune  base 
clinique  ou  expérimentale,  tandis  que  nous  pouvons  expliquer  au- 
trement, et  avec  toutes  les  données  de  la  science  admise,  les  dan- 
gers des  cicatrices  avec  enclavement  de  l'iris  ». 

Si  je  n'avais  déjà  été  entièrement  rassuré  par  l'exposé  que  fit 
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notre  confrère  des  k  données  de  la  science  »  qui  devaient  dé^ 
montrer  Tinexactitude,  le  mal  fondé  de  mon  interprétation  con- 
cernant la  cause  véritable  des  dangers  des  cicatrices  avec  encla* 
vement  de  l'iris,  et  par  suile  mon  manque  d'observation  clinique, 
j'aurais  été  bien  autrement  confiant  dans  mes  déductions  si  j'avais 
sa  que  la  démonstration  analomique  de  l'immigration  et  de  l'in- 
fection ectogène  par  les  cicatrices  adhérentes  n'était  plus  à  faire  et 
que  l'infection  endogène  pour  expliquer  l'apparition  soudaine  et 
tardive  d'une  inflammation  pernicieuse  se  trouvait  ainsi  déjà  ré* 
futée. 

C'est  sur  cette  démonstration,  fournie  par  un  vaste  travail  que 
M.  Wagenmann  vient  de  publier  dans  les  Archives  de  Graefe 
(t.  XXXV,  pp.  116-248),  que  je  tiens  à  appeler  l'attention  des 
membres  de  notre  société. 

J'ai  tout  d'abord  le  regret  de  confesser  que  ce  travail  si  conscien- 
cieux m'a  aussi  appris  que  l'idée  du  danger  de  l'infection  par  im- 
migration à  travers  les  cicatrices  ne  m'était  pas  personnelle.  Il 
m'était  bien  connu  que  H.  Van  Duyse  avait  déjà,  en  1884  (Annales 
d'ocuL,  t.  XCII,  p.  44),  expliqué  la  panoplitalmie  soudaine  qui 
survenait  tardivement  sur  un  œil  opéré  de  cataracte,  avec  encla- 
vement de  l'iris,  par  «  une  rupture  de  la  cicatrice  avec  infection 
ultérieure  »,  mais  il  m'avait  échappé  que  Lcber  avait,  à  l'occasion 
d*un  travail  sur  les  vacuoles  intercellulaires  de  Tépithélium  cor^ 
néen  à  l'état  normal  et  pathologique  (Archives  de  GraefCj  XXIV, 
1,  p.  284),  déjà  émis  en  1881  la  possibilité  d'une  infection  spon^ 
ianéCy  non  traumatique,  à  travers  les  cicatrices  fournies  par  un 
prolapsus  de  l'iris. 

«  Je  dois  admettre,  dit  ce  sagace  investigateur,  que,  dans  ces  cas 
si  singuliers,  il  s'agit  des  suites  d'une  infection  dans  l'étendue 
d'une  petite  perte  de  substance,  ainsi  qu'elle  peut  se  produire 
spontanément  ou  par  suite  d'un  traumatisme  d'un  prolapsus  iri- 
dlen  cicatrisé.  Une  épaisseur  moindre  ou  un  état  fistuleux  de  la 
cicatrice,  ainsi  que  le  voisinage  du  corps  cîliaire,  expliquent  la 
marche  maligne  qui  affecte  une  tournure  infiniment  moins  favo- 
rable que  celle  que  présente  le  ramollissement,  soi-disant  spon- 
tané, de  leucomes  centraux.  3» 

En  général,  cette  interprétation,  renfermée  dans  une  note  addi- 
tionnelle au  travail  de  Leber,  est  restée  inaperçue.  Si,  sans  la 
connaître,  nous  l'avons  adoptée,  c'est  que,  de  notre  côté,  nous 
l'avions  tout  autrement  généralisée,  en  l'étendant  non  seulement 
aux  cas  de  cicatrices  avec  prolapsus  de  l'iris,  autrement  dit  aux 
leucomes  adhérents  et  staphylomes  partiels,  mais  surtout  aux  cica- 
trices récentes  encore  mal  consolidées,  qui  suivent  nos  opérations, 
et  que  nous  envisageons  comme  aptes  à  la  migration. 
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L'idée  dominante  dans  mon  travail  sur  l'ophtalmie  traumatique 
est  que,  à  part  l'infection  immédiate  qui  amène  promptement 
la  suppuration  partielle  ou  totale  de  Toeil,  l'infection  médiate 
devrait  être  accusée  comme  cause  des  iritis  et  irido-choroldites 
traînantes,  suites  d'extraction,  et  que,  pour  expliquer  leur  origine, 
il  ne  fallait  plus  songer  à  une  influence  nerveuse  par  tiraillement 
de  l'iris  ou  de  la  capsule  pinces  dans  la  plaie,  ni  à  une  infection 
endogène  ou  diathésique,  mais  bien  à  une  infection  ectogène  par 
suite  d'une  immigration  à  travers  la  cicatrice. 

La  cicatrice  à  migration  devait  encore  sous  un  autre  rapport 
se  différencier  des  cicatrices  fistuleuses,  indiquées  par  Leber  et 
que  Wagenmann  a  anatomiquement  démontrées  comme  consti- 
tuant une  porte  d'entrée  pour  l'infection.  Tandis  que  pour  ces  der- 
nières il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  véritable  rupture  spontanée, 
sous  l'influence  d'une  exagération  de  pression,  ou  d'une  déchi- 
rure par  traumatisme  suivie  d'une  infection  maligne  avec  forma- 
tion prompte  d'abcès  du  corps  vitré,  je  revendique  pour  la  cicatrice 
à  migration  de  date  récente  le  pouvoir  de  livrer  passage  à  des 
micro-organismes  moins  pernicieux,  mais  toutefois  capables  de 
provoquer  des  irido-choroldites  lentes  et  d'autant  plus  désastreuses 
que,  sans  aboutira  la  suppuration,  ces  inflammations  peuvent  par- 
fois retentir  sur  l'œil  congénère,  comme  dans  la  dernière  obser- 
vation de  M.  Wagenmann. 

Que  l'enclavement  de  l'iris  et  de  la  capsule  soit  ici  un  facteur 
adjuvant  capital,  nous  sommes  tous  d'accord  sur  ce  point,  mais 
sur  l'interprétation  deux  opinions  se  sont  fait  valoir  en  opposition 
à  la  mienne,  et  c'est  le  travail  de  H,  Wagenmann  qui  m'offre  l'oc- 
casion de  combattre  mes  adversaires  avec  plus  d'insistance  que  je 
ne  l'ai  fait  jusqu'à  présent.  Cet  auteur  dit  avec  raison  :  c  L'idée  du 
tiraillement  de  l'iris  n'est  que  purement  théorique  et  a  dû  servir 
de  tout  temps  pour  expliquer  les  inflammations,  parc^  que  l'on  ne 
connaissait  pas  les  éléments  gui  engendrent  Vinflammulion.  » 
Dans  ma  dernière  communication,  je  vous  ai  engagé  à  renoncer 
à  cette  interprétation  surannée.  La  simple  logique  vous  y  contraint 
du  reste,  du  moment  que  la  physiologie  expérimentale  démontre 
clairement  que,  dans  l'évolution  d'une  inflammation,  l'action  ner- 
veuse n'intervient  pas  directement  et  que  cette  inflammation  est 
uniquement  due  à  l'action  infectieuse  des  micro-organismes. 

Evidemment,  les  enclavements  indiens  et  capsulaires  n'en  con- 
servent pas  moins  leur  caractère  dangereux,  et  je  crois  agir  avec 
prudence  en  jetant  l'alarme  pour  vous  engager  à  éviter  non  seule- 
ment les  opérations  qui  entraînent  pareils  enclavements,  mais 
encore  les  incisions  pratiquées  dans  un  tissu  spongieux  ou  trabé- 
culaire,  comme  celui  qui  entoure  le  canal  de  Schlemm,  et  qui  ne 
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donnent  qu'une  cicatrice  lâche  et  peu  résistante.  Car  le  danger 
d'une  cicalrisation  vicieuse  est  triple:  tout  d'abord,  ce  danger 
accompagne  la  période  de  cicatrisatioUj  et  ici  il  y  a  une  diffé- 
rence essentielle  à  établir  suivant  que  cette  cicatrisation  se  fait 
avec  une  chambre  antérieure  à  parois  intactes  ou  que  cette  cavité 
communique  avec  le  sac  capsulaire  plus  ou  moins  vidé,  et  que  les 
germes  immigrés  peuvent  opérer  leur  prompte  invasion  dans  le 
corps  vitré. 

En  second  lieu,  les  dangers  provierment  du  mode  de  cicatrisation 
qui  suit  l'interposition  de  l'iris,  de  la  capsule  et  de  la  membrane 
de  Descemet  en  favorisant  l'insinuation  irrégulière  de  l'épithélium 
cornéen  pour  permettre  rétablissement  d'une  cicatrice  fistulcuse, 
comme  Leber  la  désigne. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  le  danger  résulte  du  manque  de  soli- 
dité d'une  cicatrice  qui,  quoique  uniformément  fermée,  né  résiste 
pas  aux  fluctuations  de  la  pression  intraoculaire  ;  telles  sont  les 
cicatrices  cystoldes. 

Ces  cas  d'irido-choroldites  destructives  et  spontanées  ont  sur- 
tout été  observés  à  une  époque  où  Ton  conseillait,  après  la  décou- 
verte de  la  guérison  du  glaucome  par  Tiridectomie,  de  placer  très 
loin  du  bord  transparent  de  la  cornée  l'incision,  afin  de  pouvoir 
exciser  l'iris  jusqu'à  sa  périphérie.  Ces  suites  fâcheuses  et  tardives 
de  l'opération  sont  sensiblement  devenues  plus  rares,  depuis  qu'on 
sectionne  moins  périphériquement,  en  suivant  le  conseil  de  Bow- 
man  de  joindre  à  l'excision  la  dialyse  de  l'iris.  Du  reste,  les  iridec- 
tomies  optiques  ne  donnent  guère  l'occasion  d'observer  ces  infec- 
tions tardives. 

Pour  sauver  en  partie  l'antique  action  provocatrice  de  l'inflam- 
mation réservée  au  tiraillement  de  l'iris,  et  d'un  autre  côlé  pour 
rendre  aussi  justice  à  la  théorie  bactériologique,  M.  Despagnet  a, 
dans  sa  thèse,  traitant  de  l'irido-choroidite  suppurative  dans  le  leHi- 
come  adhérent  (Paris,  1887),  admis  que  les  leucomes  adhérents, 
suite  de  kératite  suppurative,  conservaient  un  foyer  de  micro-orga- 
nismes à  l'état  d'inaction  et  que  le  tiraillement  de  l'iris  et  l'irrita- 
tion de  cette  membrane,  ainsi  que  l'augmentation  de  tension 
consécutive,  rendaient  à  ces  micro-organismes  leur  ancienne 
vigueur  pour  engendrer  une  nouvelle  inflammation  pernicieuse. 

A  cela  il  n'y  ^  à  opposer  que  le  fait  que  ces  inflammations  éclatent 
souvent  à  une  époque  où  l'atrophie  avancée  de  l'iris  à  l'entour  de 
la  partie  ectatiqud  exclut  toute  idée  de  tiraillement.  Notre  confrère 
cite  lui-même,  parmi  ses  observations,  des  cas  où  après  neuf  ans  et 
même  vingt-six  ans  cette  réinfection  eut  lieu.  En  outre,  cette  infec- 
tion ne  s'observe  pas  exclusivement  sur  des  yeux  qui  ont  passé  par 
un  processus  suppuratif,  mais  bien  aussi  à  la  suite  de  simples  opé- 
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râlions  dans  lesquelles  il  ne  s'est  jamais  rien  présenté  qui  puisse 
rappeler  une  irritation  inflammatoire  quelque  peu  intense,  telles 
que  les  opérations  de  glaucome,  certaines  extractions  suivies  d'en- 
clavement et  de  prolapsus  iridien.  A  la  rétention  d'pn  foyer  de 
micro-organismesy  il  n'est  même  pas  possible  de  songer  ici. 

Ce  qui  répugne  à  notre  confrère  pour  admettre  l'invasion  de 
l'infection  comme  la  conséquence  d'un  état  fistuleux  de  la  cicatrice 
ou  d'une  rupture  de  son  tissu,  c'est  celte  circonstance  que  l'éva* 
cuation  du  pus  accumulé  dans  l'œil  ne  se  fait  pas  à  travers  le  leu- 
come,  mais  par  une  perforation  de  la  sclérotique.  Mais  Tobservation 
clinique  ne  nous  montre-t-elle  pas  que  le  pus  n'a  nullement  besoin 
de  suivre  la  route  par  où  est  passée  la  matière  inrectante?  Quelle 
meilleure  démonstration  pourrait-on  en  donner  qu'en  rappelant 
qu'on  observe  aussi  des  perforations  de  la  sclérotique  par  un  abcès 
du  corps  vitré  sur  des  yeux  pris  de  panophtalmie  après  une  extrac- 
tion? El  pourtant  la  porte  d'entrée  est  bien  ici  la  section,  et  cette 
porte  la  suppuration  même  de  la  cornée  l'a  laissée  largement  entre- 
bâillée. 

Une  seconde  supposition  pour  expliquer  l'apparition  soudaine 
de  phénomènes  inflammatoires  dans  un  œil  atteint  de  cicatrices 
adhérentes  et  ectatiques  vous  a  aussi  été  donnée  par  un  de  nos 
collègues.  Ici  on  invoque  une  c  diminution  de  vitalité  de  l'organe 
çt  de  sa  résistance  aux  infections  endogènes  :». 

A  part  ce  qu'il  y  a  déjà  de  fort  étrange  dans  le  fait  qu'un  œil 
atteint  de  ce  genre  de  cicatrices  puisse  impunément  supporter  une 
pareille  tare  pendant  vingt  et  trente  ans,  bien  que  le  sujet  ne 
devienne  pas  évidemment  diathésique  du  jour  au  lendemain  et  que 
les  choses  se  passent  tout  autrement  que  dans  les  ophtalmies  mé- 
tastatiques,  où,  comme  je  Tai  aussi  admis,  un  œil  moins  facilement 
filtrant  peut  offrir  un  point  de  dépôt  plus  aisé  aux  germes  que  les 
*  vaisseaux  charrient,  il  faut  encore  noter  que  dans  tous  les  yeux 
examinés  par  H.  Wagenmann  on  n'a  pas  pu  retrouver  de  cocci 
dans  les  vaisseaux  ni  aucun  rapport  entre  ceux-ci  et  les  cocci  accu- 
mulés dans  l'œil.  En  outre,  M.  Wagenmann  observe  avec  raison 
que  si  ces  micro-organismes  cheminaient  dans  les  voies  circula- 
toires, il  serait  au  moins  singulier  <£  qu'une  cicatrice  opératoire  ou 
consécutive  à  une  suppuration,  pauvre  en  vaisseaux  et  où  les  chan« 
gements  dans  les  tissus  ont  évolué  depuis  longtemps,  devienne  un 
locus  minoris  resistentiœ  pour  un  dépôt  de  cocci,  fait  qu'aucune 
observation  n'a  du  reste  confirmé  jusqu'à  présent  ». 

Au  contraire,  d'après  les  recherches  anatomiques  si  nombreuses 
de  l'assistant  de  Leber  (qui  portent  sur  12  observations  des  plus 
détaillées),  c  il  s'est  toujours  agi  d'une  infection  récente,  partant 
de  la  cicatrice.  Dans  tous  les  cas  examinés  anatomiquement,  j'ai 
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réussi,  dit  M.  Wageninann,  à  établir  la  preuve  que  la  cicatrice  était 
le  point  de  départ  de  rinflammation  nouvelle.  Constamment  j'ai 
trouvé  les  signes  plus  ou  moins  manifestes  d'une  inflammation  dans 
la  cicatrice  même,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  j'ai  réussi  à  démon-* 
trer  encore  la  présence  de  cocci  ». 

Si  M.  Wagenmann  revendique  pour  ses  recherches  qu'elles  ont 
<  à  la  fois  fourni  de  nouvelles  et  remarquables  données  sur  I'cvot 
lutioQ  et  la  propagation  des  micro->organismes,  agqnls  de  rinflam- 
mation, dans  Tintérieur  de  l'œil,  ainsi  que  sur  l'origine  des  pro* 
cessQS  morbides  qu'ils  occasionnent  >,  il  aurait  pu  ajouter,  si  nos 
recherches  cliniques  lui  avaient  été  connues,  que  ses  travaux 
venaient  de  leur  fournir  une  base  anatomique  des  plus  précieuses. 

L'importance  que  nous  donnons  aux  cicalrices  en  voie  de  forma- 
tion pour  le  passage  de  micro-organismes  non  directement  destruc^ 
tifs  pour  l'œil  sera,  il  est  vrai,  moins  facilement  établie  par  des 
recherches  analomiques,  car,  à  moins  d'une  nienace  d'ophtalmie 
migratrice,  on  n'enlève  guère  d'yeux  récemment  opérés  et  non 
atteints  de  suppuration.  A  ce  sujet,  M.  Wagenmann  dit  (loc.  cif., 
p.  2âl)  :  «  Probablement  ici  les  recherches  anatomiques  ne  pour- 
root  même  pas  fournir  une  stricte  démonstration,  vu  l'insignifiance 
des  altérations  locales;  à  moins  qu'on  n'arrivât  par  hasard  à  exa- 
miner pareil  œil  dans  la  toute  première  période  de  l'infection.  Il 
s'agit. ici  bien  plus  pour  pareille  démonstration  de  se  rapporter  à 
l'observation  clinique.  »  Mais,  même  sans  une  démonstration 
directe  et  irréfutable  de  la  migration  des  germes  à  travers  des  cica* 
triées  incomplètement  fermées  ou  peu  résistantes,  devra-t-on  être 
accusé  d'un  défaut  de  sens  pratique  si,  dans  l'intérêt  des  rpalades, 
on  vous  demande  d'admettre  cette  perméabilité  démontrée  pouv 
des  germes  infectieux  entraînant  la  suppuration  et  si  l'on  vous  pro- 
pose d'acueillir  les  conseils  suivants  : 

l''  D'éviter  soigneusement  tout  genre  d'opération  qui  prête  à  I4 
formation  d'une  cicatrice  à  migration  ou  fistuleuse. 

A  cet  égard,  tout  le  monde  n'a-t-il  pas  promplement  fait  justice 
des  opérations  exécutées  dans  le  tissu  trabéculaire  péricornéen, 
comme  l'iridésis  de  Critchett,  la  section  de  Jacobson,  de  de 
Graefe,  etc.  ? 

Ne  faisons*nous  pas  tout  notre  possible  pour  échapper  aux 
interpositions  de  l'iris  et  de  la  capsule  dans  les  plaies?  Vous 
objecterez  que,  même  en  accusant  le  tiraillement  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire,  considéré  comme  cause  de  la  propagation  des  phé- 
nomènes irritatifs  de  l'œil,  on  devra  aussi  éviter  soigneusement 
tout  enclavement;  mais  ici  on  s'endort  sur  les  dangers  que  peut 
courir  le  malade,  en  se  berçant  de  l'espoir  que  l'œil  doit  s'accom- 
moder progressivement  à  ce  tiraillement  et  que  les  suites  fâcheuses 
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sont  de  moins  en  moins  à  redouter  à  mesure  que  l'iris  s'atrophie. 
Au  contraire,  si  par  une  opération  on  a  donné  lien  à  une  cicatrice 
à  migration  ou  fistuleuse,  les  dangers  s'accroissent  souvent  à 
mesure  que  s'accuse  l'atrophie  indienne,  et  c'est  pour  cette  raison 
que  l'on  voit  des  yeux  opérés  de  glaucome  ou  de  cataracte  et  por- 
tant des  cicatrices  ectatiques  se  perdre  brusquement  après  nombre 
d'années,  alors  que  l'on  devait  supposer  tout  danger  écarté. 

2*  En  second  lieu,  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  pareille 
plaie  (accidentelle  ou  chiruipcale),  il  ne  faudra  pas  oublier  cette 
perméabilité  pour  les  germes,  et  on  devra  faire  ses  efforts  pour  y 
remédier  dans  la  mesure  des  moyens  dont  nous  disposons  actuel- 
lement. Il  sera  urgent  d'insister  plus  qu'on  ne  Va  fait  jusqu'à 
présent  sur  l'usage  des  pansements  contentifs  et  aseptiques;  c'est 
surtout  ici  qu'il  importe  de  s'abstenir  d'instillations  le  plus  sou- 
vent pernicieuses  de  collyres  non  aseptiques,  ou  infectés  par 
l'emploi  de  compte-gouttes  malpropres.  Outre  l'abstention, 
autant  que  possible ,  de  toute  instillation,  la  désinfection  répétée 
du  cul-de-sac  conjonctival  et  le  pansement  journalier  de  ces  plaies 
avec  des  substances  antiseptiques  s'imposent  lorsque  le  bandeau 
contentif  et  aseptique  ne  nous  fournit  pas,  jusqu'à  la  consolidation 
des  plaies,  une  garantie  suffisante  pour  les  mettre  à  l'abri  de  l'im- 
migration des  germes. 

Lorsqu'on  est  appelé  à  soigner  un  cas  tout  à  fait  récent  d'infec- 
tion cicatricielle  avec  menace  d'abcès  du  corps  vitré  et  de  pan- 
ophtalmie,  ou  peut  encore,  au  moyen  d'une  énergique  cautérisation 
galvanique  de  la  partie  infectée,  suivie  d'un  lavage  prolongé  de  la 
chambre  antérieure,  que  facilite  parfois  une  large  pupille  artifi- 
cielle, sauver  pareils  yeux  qui  se  seraient  sûrement  perdus  si  l'on 
s'était  uniquement  tenu  à  un  traitement  antidiathésique,  ou  si  l'on 
se  fût  exclusivement  borné  à  l'emploi  des  procédés  opératoires 
destinés  à  combattre  le  tiraillement  de  l'iris,  comme  l'enseignait 
la  thérapeutique  d'autrefois. 

M.  Abadie.  — M.  Meyer  vient  de  nous  dire  que  dans  l'ophtalmie 
traumatique  la  forme,  l'étendue,  le  siège  de  la  lésion  jouaient  un 
grand  rôle.  A  mon  avis  ce  rôle  est  infiniment  moins  grand  que 
celui  joué  par  les  microbes.  L'infection  de  la  plaie,  voilà  le  vrai 
facteur  redoutable,  celui  qui  provoque  la  désorganisation  rapide 
ou  lente  du  globe  oculaire. 

Une  plaie  très  étendue,  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  siège  mais 
aseptique,  aura  infiniment  moins  de  gravité  qu'une  plaie  si  minime 
fût-elle  qui  est  infectée. 

Au  sujet  de  l'infection,  il  est  bon  d'introduire  en  clinique 
quelques  distinctions  et  de  signaler  quelques  particularités  qui 
semblent  avoir  jusqu'ici  échappé  à  la  plupart  des  observateurs» 
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L*infection  aiguë,  violente^  qai  aboutit  rapidement  au  phlegmon 
de  Tœil,  tout  le  monde  la  connaît  et  personne  ne  la  conteste.  Mais 
Tinfection  à  marche  chronique,  lente,  qui  aboutit  progressivement 
à  l'atrophie  du  globe  oculaire,  a  été  considérée  jusqu'ici  comme 
un  trouble  de  nutrition  mal  défini,  comme  une  lésion  d'ordre  tro- 
phique  alors  qu'il  s'agit  tout  simplement  d'une  désorganisation 
des  tissus  de  l'œil  s'effectuant  lentement  sous  l'influence  des  mi- 
crobes. 

Je  suis  absolument  de  Tavis  de  M.  de  Wecker:  toutes  les  ophtal- 
mies dites  traumatique^  qui  deviennent  graves  et  entraînent  la 
perte  de  la  vision  de  l'œil  affecté  le  sont  par  le  fait  de  l'infection. 

Je  ne  dis  pas  que  les  enclavements  iriens  et  capsulaires  soient 
choses  inoffensives  et  négligeables,  mais  elles  provoquent  des 
processus  morbides  d'un  autre  ordre,  tels  qu'accidents  glaucoma- 
teux,  etc. 

On  sent  combien  l'idée  qu'on  se  fait  delà  nature  de  l'ophtalmie 
traumatique  est  importante  pour  la  question  thérapeutique. 

C'est  cette  conception  pathologique  qui  m'a  poussé  à  recom- 
mander en  pareille  circonstance  de  fouiller  la  plaie  dans  tous 
ses  recoins  avec  un  fin  galvano-caulère.  Depuis  j'ai  encore  com- 
plété cette  méthode  de  traitement,  et  j'ai  obtenu  des  succès  écla- 
tants que  je  tiens  à  vous  signaler. 

Chez  un  malade  n'ayant  plus  qu'un  œil  et  qui  s'était  fait  une 
blessure  infectieuse  de  la  région  ciliaire,  je  n'ai  pas  hésité,  vingt 
Jours  après  l'accident,  alors  qu'il  ne  restait  plus  que  de  la  percep- 
tion quantitative  de  la  lumière,  à  fouiller  la  plaie  avec  un  fin 
galvano-cautère. 

En  outre  les  jours  suivants  j'ai  fait  quelques  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  (une  à  deux  gouttes  d'une  solution  de 
sublimé  à  l  pour  2000)  qui  avaient  été  déjà  recommandées  par  le 
professeur  Reymond  à  notre  dernier  congrès.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement  i'œilqui  semblait  marcher  vers  l'atrophie  a  repris 
son  volume  et  sa  consistance  et  finalement  ce  malade  a  récupéré 
la  vision  au  point  de  pouvoir  travailler. 

Enfin  dernièrement  j'ai  fait  pour  la  première  fois  une  tentative 
couronnée  de  succès  qui  me  parait  appelée  à  révolutionner  le  trai- 
tement de  l'ophtalmie  sympathique.  Je  me  propose  du  reste  de 
faire  une  communication  spéciale  sur  ce  sujet  dans  notre  pro- 
chaine réunion. 

Une  femme  âgée  de  60  ans  tombe  malencontreusement  dans  un 
escalier  et  se  crève  complètement  l'œil  gauche.  Quelques  heures 
après  l'accident  on  constate  une  énorme  rupture  de  la  sclérotique 
avec  hernie  du  corps  ciliaire,  le  cristallin  avait  été  chassé  hors  de 
l'œil»  La  plaie  tout  d'abord  soigneusement  désinfectée  prit  bonne 
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tournuro,  mais  trois  semaines  après  l'accident  survint  une  ophlal- 
mie  sympathique  à  évolution  rapide  (][ui  mit  bientôt  la  malade  dans 
rimpossiblité  de  se  conduire. 

Avant  de  procédera  l'énucléation  de  l'œil  gauche  qui  semblait 
s'imposer,  je  résolus  d'essayer  d'un  autre  moyen  :  je  cautérisai  au 
galvano^cautëre  un  point  de  la  région  ciliaire  qui  faisait  encore 
hernie  et  j'injectai  dans  l'œil  blessé  une  goutte  d'une  solution  de 
bichlorure  d'hydrargyre  à  1  pour  500.  La  réaction  fut  très  vio- 
lente. Le  lendemain  la  face  postérieure  de  la  cornée  paraissait 
trouble,  mais  peu  à  peu  elle  reprit  sa  transparence,  l'inflammation 
s'apaisa  et  finalement  non-seulement  la  malade  guérit  complète- 
ment de  son  ophtalmie  sympathique,  mais  avec  l'œil  destiné  à  être 
énucléé  elle  y  voit  à  se  conduire. 

M.  Vignes.  —  M.  Abadie  vient  dq  nous  entretenir  de 
résultats  acquis,  de  faits  cliniques  :  loin  de  moi  la  pensée  de  les 
discuter.  Je  veux  cependant  lui  demander  comment  il  explique  les 
résultats  heureux  de  sa  pratique.  Par  quel  mécanisme  intime  la 
cautérisation  des  bords  d'une  plaie  infectée  peut-elle  entraver  la 
marche  d'accidents  infectieux  graves,  ayant  déjà  déterminé  le 
«  ramollissement  de  l'organe  j»  ?  Quel  peut  être  l'effet  de  ce  trai- 
tement igné  sur  les  nombreuses  colonies  de  micro-organismes 
pathogènes  qui  ont  profondément  envahi  les  tissus  ? 

Notre  collègue,  M.  Abadie,  n'a  pas  observé  en  dehors  d'étals 
généraux,  tels  que  puerpéralité,  fièvres  infectieuses,  d'infection 
endogène  de  l'œil. 

On  peut  rencontrer,  cependant,  des  iritis  compliquées  d'hypo- 
pion.  C'est  là  un  fait  clinique  qui,  pour  n'être  pas  très  fréquent, 
n'en  est  pas  moins  admis  par  les  auteurs,  et,  pour  ma  part,  j'ai  vu 
du  pus  dans  la  chambre  antérieure  d'yeux  souffrant  d'irilis  et  qui 
ne  présentaient  aucune  lésion  de  la  cornée.  Enfin,  pour  parler 
d'un  microbe  bien  connu,  les  faits  de  tuberculose  de  l'œil  ne 
démontrent-ils  pas  suffisamment  la  possibilité  de  l'infection 
endogène  de  l'organe  ? 

M.  GoRECKi.  —  L'observation  si  intéressante  de  M.  Abadie  me 
paraitconfirmer  ce  que  j'ai  toujours  soutenu,  savoir  l"*  que  l'ophtalmie 
sympathique  n'était  pas  nécessairement  microbienne,  mais  qu'elle 
se  rapprochait  beaucoup  plus  des  intoxications  ;  2"  qu'elle  était 
due  dans  un  certain  nombre  de  cas  à  une  perversion  de  fonction- 
nement des  éléments  nerveux  du  corps  ciliaire,  de  la  choroïde,  etc., 
sous  l'influence  d'une  excitation  nerveuse  anormale  occasionnée 
par  les  enclavements,  les  tiraillements,  les  compressions,  etc.  D'une 
part,  en  effet,  ce  n'est  pas  le  plus  souvent  lorsqu'un  œil  est  envahi 
par  un  processus  nettement  microbien,  suppuratif,  que  le  congénère 
se  trouve  attaqué  ;  d'autre  part,  il  nous  suffit  de  rappeler  nos  sou* 
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Venîrs  cliniques  pour  reconnaître  que  parfois,  quelques  heures 
seulement  après  une  énucléation  qui,  d'après  moi,  supprime  la 
fabrique tfe  plomaïme,  le  second  œil  éprouve  déjà  un  certain  béné-* 
fice.  Des  malades  qui  n'avaient  pas  osé  me  dire  avant  l'opération 
que  leur  second  œil  faiblissait,  me  faisaient  part  du  bien-être 
qu'ils  avaient  éprouvé  pour  ainsi  dire  instantanément.  On  ne  pour- 
rait expliquer  ces  faits  s'il  s'agissait  d'une  migration  de  microbes 
agissant  pour  leur  compte  dans  le  second  œil  comme  dans  le 
premier. 

L'excision  d'un  lambeau  prolabé  de  Tiris,  une  iridectomie,  etc., 
agissent  parfois  de  même,  quoique  moins  franchement,  cela  se 
conçoit.  Or,  M.  Abadie  a  obtenu  son  très  beau  succès  non  seule- 
ment par  Tinjection  de  deux  gouttes  de  solution  antiseptique, 
mais  aussi  par  l'excision  de  l'iris  et  de  l'iridectomie,  opérations  qui 
ont  bien  leur  importance.  Cela  ne  retire  rien  de  la  valeur  pratique 
de  la  thérapeutique  de  M.  Abadie  en  ce  qui  concerne  les  cautérisa- 
tions ignées  qui  sont  un  excellent  moyen  de  traitement  dans  des  cas 
regardés  comme  désespérés. 

M.  Despagnet.  —  M.  de  Wecker  m'ayant  fait  l'honneur  de 
rappeler  mon  travail  sur  Virido-choroïdite  suppurative  dans  le 
îeucome  adhérent,  prétend  qu'il  suffit,  pour  rejeter  l'action  du 
tiraillement  irien,  de  penser  que  dans  ces  cas  l'iris  ne  fonctionne 
plus,  élant  atrophié,  et  il  m'objecte  certaines  de  mes  observations 
où  depuis  des  années  existait  le  Ieucome  adhérent.  Hais  précisé- 
ment la  caractéristique  de  certains  de  ces  cas  c'est  que  quelques- 
uns  de  ces  yeux  avaient  une  certaine  vision  et  que  le  Ieucome 
étant  très  limité,  on  avait  antérieurement  pu  constater  la  réaction 
lumineuse  de  la  partie  pupillaire  restante,  ce  qui  contredisait 
l'atrophie  de  l'iris. 

Si,  à  l'époque  où  j'ai  fait  mon  travail,  j'ai  accepté  en  partie j 
comme  explication  de  la  panophtalmie,  le  réveil  des  colonies 
microbiennes  à  l'état  latent  dans  l'œil,  c'est  après  M.  le  professeur 
Verneuil,  auteur  de  cette  théorie. 

Enfin,  si  j'ai  aussi  invoqué  l'action  du  tiraillement  irien,  c'est 
que  les  recherches  bactériologiques  n'étant  pas  possibles  pour 
déterminer  le  point  de  départ  de  l'infection,  les  yeux  examinés 
étant  en  suppuration  complète,  l'examen  anatomo-pathologiqué 
nous  a  permis  de  constater  la  plupart  des  lésions,  résultat  de  l'inflam- 
mation, non  au  pourtour  du  Ieucome,  mais  dans  la  partie  ciliaire 
diamétralement  opposée. 

M.  Meyer.  —  On  revient  toujours,  dans  cette  discussion,  avec 
l'affirmation  que  toute  suppuration  implique  une  infection,  comme 
si  c'était  le  point  contesté.  J'ai  uniquement  insisté  sur  l'erreur 
dangeureuse,  à  mon  avis,  de  considérer  le  traumatisme  comme 
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n'ayant  aucune  influence  sur  la  production  des  réactions  post-opé- 
ratoires, et  j  ai  démontré  le  rôle  qu'il  y  joue.  Quant  aux  suppu- 
rations qui  détruisent  les  yeux  atteints  de  cicatrices  avec  enclavemen  t 
de  l'iris,  MM.  Leber  et  Wagenmann  en  ont  examiné  anatomiquement 
en  tout  douze  cas  dans  lesquels  le  processus  était  dû  à  une  nouvelle 
infection  de  la  cicatrice.  Cette  constatation  importante  et  précieuse 
démontre  d'une  façon  incontestable  la  réalité  de  l'infection  externe; 
il  est  même  hors  de  doute,  à  cause  de  la  situation  de  ces  cicatrices 
et  de  leur  forme  souvent  ectatique,  qui  les  expose  aux  érosions  et 
lésions  épithéliales,  que  cette  infection  doit  être  la  plus  facile  et  la 
plus  fréquente.  Cependant  elle  n'exclut  pas  l'existence  de  l'infection 
endogène,  que  l'observation  clinique  a  permis  de  supposer  dans 
quelques  cas  de  ce  genre.  Lorsque  le  travail  de  M.  Wagenmann  a 
été  présenté  dans  la  dernière  réunion  de  la  Société  d'ophtalmologie 
à  Heidelberg,  la  discussion  a  été  portée  sur  ce  point  de  la  question. 
Tout  en  maintenant  la  preuve  de  l'infection  externe  pour  les  cas 
examinés  par  lui,  M.  Wagenmann  a  ajouté  :  ^  Au  sujet  de  l'infection 
endogène  en  général,  je  ne  nie  pas,  bien  entendu,  qu'un  œil  opéré 
de  cataracte  ou  atteint  d'un  prolapsus  d'iris  cicatrisé  peat  suppurer 
même  après  des  années,  parce  genre  d'infection.  »  {Compte  rendu 
de  la  Soc.  de  Heidelber g,  iSS9 y  p.  50.)  Dans  cette  même  discussion, 
M.  Leber  a  déclaré  :  «  Je  ne  suis  pas  disposé  à  généraliser  notre 
explication  d'une  façon  inadmissible;  et  lorsque  nous  connaîtrons 
des  cas  d'infection  de  l'œil  par  les  vaisseaux  avec  preuve  qu'une 
lésion  antérieure  a  produit  un  locus  minoris  resistentiœ  pour  la 
localisation  des  coques  à  cet  endroit,  je  me  rangerai  volontiers 
à  cette  interprétation  pour  ces  cas  {loc,  cit.,  p.  53).  »  Ces  restrictions 
réservent  l'avenir  de  la  question  étiologique.  La  question  pratique 
est  toujours  la  même  :  éviter  par  tous  les  moyens  possibles  les 
synéchies  antérieures  et  les  cicatrices  avec  enclavement  de 
l'iris. 

M.  deWECKER.  —  Il  ne  me  sera  guère  nécessaire  de  refuser  l'opi- 
nion que  m'attribue  M.  Meyer,  d'après  laquelle  le  traumatisme  ne 
serait  pour  moi  d'aucune  importance  dans  l'évolution  de  l'ophtalmie 
traumatique;  ce  que  j'ai  simplement  soutenu,  c'est  que  le  trauma- 
tisme à  lui  seul  n'est  pas  capable  d'engendrer  l'ophtalmie  et  qu'il 
faut  pour  qu'elle  éclate  qu^  IHnfection  intervienne.  M.  Meyer  cite 
quelques  passages  de  la  deuxième  édition  de  mon  traité,  parue 
au  moment  où  l'opération  de  de  Graefe  fut  mise  en  pratique.  J'ai 
alors  en  réalité,  ne  connaissant  pas  à  fond  la  méthode  ni  ses  suites, 
recommandé  d'exécuter  le  procédé  a:  à  la  lettre  >,  et  en  ai  fait 
ressortir  quelques  avantages.  Qu'y  a-t-il  de  surprenant  qu'une  fois 
en  connaissance  •  de  cause  des  inconvénients  de  l'opération  j'aie 
combattu  mes  propres  recommandations  et  surtout  renoncé  à  son 
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exécutioa  €  à  la  lettre»,  comme  l'ont  du  reste  fait  presque  tous  mes 
confrères  et  de  Graefe  lui-même? 

Pour  ce  qui  concerne  l'objection  de  M.  Meyer  qu'à  l'occasion  de 
la  présentation  du  travail  de  M.  Wagenmannau  dernier  congrès  de 
Heidelberg,  ni  ce  confrère  ni  Leber  n'auraient  fait  d^objection  à 
la  possibilité  d'une  infection  endogène, '}e  contredis  formellement 
cette  assertion.  M.  Wagenmann  s'y  oppose  dans  son  récent  travail 
publié  dans  les  Archives  de  Graefe  de  la  manière  la  plus  nette;  et 
en  consultant  le  Compte  rendu  de  Heidelberg,  on  verra  que  Leber 
contredit  dans  un  long  exposé  l'opinion  émise  par  M.  Meyer  de  la 
possibilité  d'une  infection  endogène,  que  ce  confrère  a  du  reste 
/ttt-m^m^  déclarée  alors  comme  bien  plus  rare,  Vinfection  directe 
étant  plus  fréquente. 

Pour  ce  qui  concerne  l'objectioa  de  M.  Abadie,  qu'il  ne  tient  pas 
à  l'expression  de  €  cicatrice  à  migration  »,  que  ce  n'était  qu*ua 
mot,  je  suis  entièrement  de  son  avis.  Moi-même  je  n'y  tiens  pas 
davantage,  mais  il  fallait  bien  donner  une  expression  au  but  que  je 
poursuivais  dans  les  trois  communications  faites  à  la  Société,  et  ce 
but  est  de  détourner  la  thérapeutique  d'un  chemin  où  l'a  conduit 
un  faux  raisonnement  et  la  mettre  dans  la  voie  de  rechercher  et  de 
combattre  l'infection  là  où  elle  se  produit  en  réalité,  c'est-à-dire  à 
l'endroit  même  des  cicatrices. 

M.  Despagnet  m'objecte  que  dans  certaines  de  ses  observations 
la  contractilité  de  l'iris  pouvait  être  d'autant  plus  aisément  constatée 
que  les  yeux  n'étaient  pas  privés  de  vision.  Je  dois  dire  qu'en 
relatant  que  l'infection  des  leucomes  adhérents  s'effectue  le  plus 
souvent  à  une  époque  si  tardive  que  l'atrophie  de  l'iris  doit  être 
exclue,  comme  cause  adjuvante,  je  n'ai  nullement  visé  en  parti- 
culier les  observations  de  la  thèse  de  notre  confrère,  ni  insisté  que 
cette  infection  ne  s'opérait  qu'exclusivement  à  une  époque  avancée 
d'atrophie  de  l'iris. 

M.  KalT.  —  Wonveav  modèle  d'ophtalmoseope.  J'ai   l'hon- 

neurde  présentera  la  Société  un  modèle  d'ophtalmoscope  que  je 
me  suis  efforcé  de  rendre  aussi  simple  et  aussi  pratique  que  pos- 
sible. Sur  un  disque  unique  sont  montés  dix-huit  verres,  9  con- 
vexes, 9  concaves.  Ce  disque  est  entièrement  recouvert,  ce  qui 
évite  l'encrassement  des  verres  par  les  doigts  et  diminue  les 
chances  d'accidents. 

L'examinateur  a  donc  à  sa  disposition  à  droite  et  à  gauche  du 
zéro  neuf  verres  sphériques  augmentant  régulièrement  d'une 
dioptrie.  Les  demi-dioptries  dont  l'emploi  est  à  peu  près  impossible 
à  l'image  droite  sont  supprimées. 

Les  verres  ont  un  diamètre  de  5  millimètres.  Il  est  facile  de  se 
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servir  de  l'instrument  pour  la  détermination  de  l'acuité  visuelle,  à 
défaut  de  boîtes  de  verres. 

Lorsque  l'amétropie  dépasse  neuf  dioptries,  il  suffit  d'amener 
en  face  du  zéro  le  n»  10  concave  ou  convexe  qui  porte  un  secteur 
extérieur.  A  ce  verre  on  superpose  alors  les  verres  du  disque,  ce 
qui  donne  tous  les  numéros  convexes  ou  concaves  jusqu'à  dix- 
neuf  dioptries.  Le  secteur  porte  aussi  un  verre  de  demi-dioptrie 


Fie.  1. 


FiG.  2. 


concave  qui  sert  dans  la  détermination  de  l'acuité  visuelle  et  se 
superpose  aux  verres  du  disque. 

Enfin  à  l'instrument  sont  annexés  un  miroir  plan  et  un  petit 
miroir  incliné  concave. 

Les  verres  cylindriques,  dont  l'application  est  restreinte  et  donne 
de  médiocres  résultats,  sont  supprimés. 

En  somme,  l'instrument  est  complet,  pratique  et  peu  coûteux. 

(La  séance  est  levée.) 
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Du  tmliement  opératoire  et  de  la  g^nérbioii  du  d^eollemeiit 

de  la  réitne  {Zur  operativett  Behandlung  und  Heilung  der 
Netzhautablosung),  par  le  professeur  Schceler,  de  Berlin,  jan- 
vier 1889.  —  Sous  ce  titre,  le  professeur  Schœler,  de  Berlin,  a  fait 
paraître  un  traité  fort  intéressant  et  très  complet  sur  la  question. 
Dans  un  aperçu  historique  rapide  il  passe  en  revue  les  tentatives 
opératoires  faites  pour  obtenir  la  guérison  de  la  rétine  depuis 
Saint-Yves  jusqu'à  Galezowski.  Il  attribue  le  peu  de  résultats  obte-* 
nus  à  ce  que  les  méthodes  employées  étaient  la  plupart  du  temps 
inspirées  par  la  fausse  théorie  qui  voit  la  cause .  du  décollement 
dans  la  sécrétion  d'un  épanchement  sous-rétinien.  Il  se  rattache 
au  contraire  personnellement  à  la  théorie,  défendue  par  Ivanow  et 
d'autres,  qui  fait  succéder  le  décollement  de  la  rétine  à  une  rétrac- 
tion produite  dans  le  corps  vitré.  Comme  Fano  et  GalezOwski, 
Schœler  cherche  à  produire  une  rétinite  adhésive  par  injection  de 
teinture  d'iode,  mais  il  ne  porte  pas  le  liquide  médicamenteux  dans 
la  poche  sbus--rétinienne  ;  il  injecte  la  teinture  d'iode  entre 
le  corps  vitré  et  la  rétine  ou  dans  les  couches  les  plus  profondes 
du  corps  vitré.  Il  détermine  ainsi  une  rétinite  exsudative  qui 
comprime  la  rétine  contre  Ja  choroïde  et  lui  fait  contracter  de 
solide^  adhérences,  tandis  qu'en  injectant  la  teinture  d'iode  dans 
la  poche  du  décollement  on  produit  une  rétinite  exsudative  qui 
momentanément  augmente  encore  l'exsudat,  tend  à  aggraver  le 
décollement  et  ne  permet  la  formation  que  d'adhérences  peu  soli- 
des qui,  au  bout  de  quelques,  semaines,  seront  détruites  par  la 
rétraction  toujours  existante  du  corps  vitré.  11  pense  même  que 
l'injection  de  teinture  d'iode  exerce  une  action  favorable  sur  les 
couches  profondes  du  corps  vitré  qui  cesse  ensuite  de  se  rétracter. 
Des  expériences  faites  sur  les  animaux  lui  ont  permis  d'établir  en 
premier  lieu  l'innocuité  de  la  teinture  d'iode,  qui  est  préférable  à 
tous  les  autres  liquides  d'injection  :  iodure  ioduré,  biiodure  de  mer- 
cure, sublimé,  etc.,  qui  tous  ont  des  inconvénients  graves  au  point 
de  vue  de  la  transparence  ultérieure  du  corps  vitré.  L'injection  de 
teinture  d'iode  ainsi  pratiquée  détermine  une  rétinite  aiguë  limitée 
dont  on  peut  suivre  à  l'ophtalmoscope  le  développement  et  la 
guérison  en  même  temps  qu'on  constate  le  recollement  de  la 
membrane  nerveuse, 
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Le  procédé  opératoire  de  Schœler  est  le  suivant.  Ayant  bien 
déterminé  par  l'examen  ophtalmoscopîque  le  point  décollé  de  la 
rétine,  il  cocalnise  fortement  l'œil,  puis  Tait  une  incision  étroite 
sur  la  conjonctive  au  point  le  plus  favorable.  Uncrochet  à  strabisme 
introduit  par  la  plaie  fraye  le  chemin  en  refoulant  le  tissu  cellu- 
laire jusqu'au  niveau  du  point  de  ponction.  Ceci  fait  on  conduit 
dans  le  trajet  ainsi  créé  une  aiguille  spéciale  se  montant  sur  la 
seringue  de  Pravaz  et  Ton  fait  la  ponction.  Cette  aiguille  présente 
les  particularités  suivantes.  Elle  se  termine  par  une  brusque  cour« 
bure  comme  celle  d'un  crochet  à  strabisme,  pour  permettre  d'aller 
atteindre  tous  les  points  de  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil.  Sa 
pointe  est  formée  par  une  petite  lame  d'acier  très  tranchante  soudée 
sur  la  canule  ;  les  yeux  de  la  canule  s'ouvrent  sur  ses  côtés.  La 
ponction  faite,  ou  pousse  avec  une  extrême  lenteur  la  teinture  d'iode 
à  la  dose  de  1  à  6  gouttes  selon  l'étendue  du  décollement.  La  ten- 
sion de  l'œil,  la  dilatation  de  la  pupille  et  l'examen  ophtalmosco- 
pîque indiquent  le  succès  de  l'opération.  On  retire  la  canule;  la 
plaie  de  la  conjonctive  n'est  pas  réunie.  On  applique  un  bandeau 
compressif  ;  on  maintient  l'opéré  couché  sur  le  dos  pendant  6  à 
8  jours  et  on  instille  de  l'atropine  dans  l'œil.  La  douleur  est  assez 
vive  et  nécessite  quelquefois  une  injection  hypodermique  de  mor- 
phine. Cependant  la  réaction  est  asseï  modérée  et  la  guérison 
survient  au  bout  de  quelques  semaines. 

Cinq  observations  très  détaillées,  accompagnées  de  planches 
chromo-lithographiées  indiquant  l'aspect  du  fond  de  l'œil  après  gué- 
rison et  de  tracés  nombreux  de  champs  visuels  avant  et  après 
l'opération,  accompagnent  et  appuient  le  travail. 

D'  Boucher. 

De  la  ««iipnMitlon  dans  le  corps  vitré  eoii«éeatlve  aaac 
eleatrlee*  eornéennes  post-opëratolres  ei  aox  hernies  de  l'irla 

elcatrisées,  par  le  D"  Wagenmann.  —  L'expérience  a  démontré 
depuis  longtemps  que  dans  les  yeux  où  on  a  pratiqué  l'extraction 
de  là  cataracte,  ou  une  iridectomie  pour  le  glaucome,  aussi  bien 
que  dans  ceux  où  une  hernie  de  l'iris  s'est  produite  consécutive- 
ment à  un  abcès  cornéen  —  dans  ces  yeux,  plusieurs  années  même 
après  la  cicatrisation  des  plaies,  peuvent  se  produire  les  suppura- 
tions du  corps  vitré,  soit  spontanément,  soil  à  la  suite  d'un  léger 
traumatisme.  Ces  inflammations  suppuratives  se  caractérisent  par 
leur  marche  rapide,  par  l'envahissement  de  grandes  étendues^ 
aussi  bien  que  par  la  disproportion  du  degré  de  la  maladie  avec 
le  traumatisme  occasionnel  qu'on  découvre  quelquefois.  L'explica- 
tion de  ce  phénomène  a  fourni  le  sujet  à  de  nombreuses  recher- 
ches. Les  uns  avec  Sehender  incriminent  la  tension  exagérée  de 
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Tiris  hernie,  d'autres  comme  Sattler  n'arrivent  à  aucun  résultat 
positif  ou  comme  Swansy,  tout  en  réfutant  la  théorie  de  Sehcnder, 
se  basent  sur  le  voisinage  de  la  source  pathogène  avec  le  corps  vitré. 

C'est  Leber  qui  le  premier  a  démontré  dans  son  travail,  daté  de 
1878,  sur  les  espaces  intercellulaires  de  l'épithélium  cornéen  que, 
dans  ces  cas,  on  se  trouve  en  présence  d'une  contagion  nouvelle 
produite  dans  la  cicatrice  même  à  la  suite  de  desquamation  de 
l'épithélium,  desquamation  produite  sans  cause  occasionnelle 
appréciable,  suit  par  un  traumatisme  léger  à  peine  perceptible. 

Cette  opinion,  malgré  l'appui  de  quelques  auteurs,  de  M.  Yalude 
entre  autres,  a  trouvé  il  y  a  deux  ans  un  contradicteur  dans  la  per- 
sonne de  M.  Despagnet.  Cet  auteur  admet  comme  point  de  départ 
de  ces  inflammations  les  anciens  foyers  de  champignons  patho* 
gènes  restés  à  l'état  latent  jusqu'au  moment  où  une  irritation  nou- 
▼elle  secondée  par  la  tension  de  l'iris  hernie  ou  par  l'augmenta- 
tion de  la  tension  intra  oculaire  produise  un  milieu  favorable  à 
leur  développement. 

C'est  dans  le  but  de  défendre  la  théorie  de  Leber  que  Wagen- 
mann  a  entrepris  tout  dernièrement  un  travail  basé  sur  18  obser* 
Yations  de  suppuration  dans  le  corps  vitré  :  4  fois  dans  la 
cicatrice  résultant  de  l'extraction  de  la  cataracte,  une  fois  à  la 
suite  d'iridectomie  par  le  glaucome  et  13  fois  à  la  suite  des  hernies 
de  Tiris.  Voici  le  résultat  de  ses  recherches  : 

Dans  tous  ces  cas  la  maladie  s'est  propagée  de  la  cicatrice  vers 
l'intérieur  de  l'œil.  C'est  la  cicatrice  qui  constituait  le  foyer  prin- 
cipal de  contagion  ;  on  y  constata  toujours  la  présence  de  micro-or- 
ganismes. Les  modifications  dans  la  cicatrice  n'étaient  pas  en  rap- 
port avec  les  processus  inflammatoires  du  corps  vitré.  Ce  dernier 
ne  dépendait  que  de  l'accroissement  rapide  des  champignons  pa- 
thogènes pour  lesquels  la  cicatrice  ne  servait  que  comme  porte 
d'entrée. 

Le  temps  séparant  l'éclosion  des  phénomènes  inflammatoires  de 
la  cicatrisation  s'est  mesuré  par  des  mois,  des  années  et  des  di- 
zaines d'années. 

Dans  les  cicatrices  cornéennes  avec  des  synéchies  antérieures 
Wagenmann  rencontrait  toujours  un  bombement  de  la  cicatrice. 
U  suppose  que  ces  yeux  s'enflamment  plus  facilement  grâce  à  la 
convexité  et  à  la  minceur  des  cicatrices,  qui  se  prêtent  mieux  aux 
desquamations  de  l'épithélium  et  même  à  la  rupture  spontanée. 

Ce  raisonnement  l'oblige  aussi  à  admettre  l'influence  de  l'auge 
mentation  de  tension  intra  oculaire  sur  la  production  de  la  sup- 
puration et  lui  explique  pourquoi  on  n'observe  jamais  de  sup- 
puration à  la  suite  d'iridectomie,  même  après  plusieurs  années^ 
sinon  dans  les  cas  de  glaucome. 
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La  suppuration  ayant  été  observée  à  la  suite  de  l'extraction  de 
la  cataracte,  il  en  cherche  Texplication  dans  le  parcours  anormal 
du  premier  temps  post-opératoire. 

L'inflammation  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  même  inten- 
sité. A  côté  des  cas  à  marche  rapide,  ou  en  quelques  jours  la 
suppuration  envahit  tout  le  globe  oculaire,  on  en  trouve  d'autres  à 
marche  subaiguë.  Cette  différence  dépend  d'un  côté  de  la  quan- 
tité et  de  la  vivacité  des  micro-organismes  et  de  l'autre  côté 
de  la  résistance  des  tissus  et  des  rapports  anatomiques. 

Plus  la  cicatrice  est  mince,  plus  le  corps  vitré  est  rapproché  de  la 
paroi  supérieure  de  cette  cicatrice  grâce  à  l'absence  du  cristallin 
ou  à  la  position  périphérique  des  synéchies  antérieures,  plus  rapi- 
dement enfin  l'abcès  arrive  à  la  perforation,  plus  les  phénomènes 
inflammatoires  deviennent  violents. 

Dans  d'autres  cas,  lorsque  le  cristallin  est  présent,  lorsque  laTace 
postérieure  de  la  cicatrice  est  recouverte  par  un  exsudât  plastique 
organisé  depuis  un  certain  temps,  lorsque  en  même  temps  les  seg-^ 
ments  antérieurs  du  corps  vitré  présentent  une  constitution  plus 
ou  moins  compacte,  la  progression  des  micro-organismes  devient 
plus  difficile  et  la  suppuration  se  trouve  retardée* 

L'auteur  n'a  pas  réussi  à  déterminer  la  nature  des  micro-orga- 
nismes produisant  ces  désordres.  II  a  rencontré  une  fois  le  slaphy- 
lococcus  aureus  et  ude  fois  albus.  Il  s'est  borné  à  constater  cha- 
que fois  la  présence  des  champignons  pathogènes  aussi  bien  dans 
la  cicatrice  que  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  surtout  dans  le  corps 
vitré,  constituant  d'après  lui  le  milieu  très  favorable  à  leur  cul- 
ture {Prseglad  lekarski,  XX/X,  n*7,  et  Arch.  f.  Opht.,  B.  XXX  F, 
Abth.JV).    * 

D'  Katould. 

Paralysie  réeldlvaaie  de  la  troisième  pal^e.  -—  Le  Joumal 

de  médecine  et  de  chirurgie  de  Lucas-Championnière  a  rapporté 
plusieurs  cas  de  cette  affection  singulière.  Le  Journal  de  médecine 
de  Bordeaux  a  relaté  une  nouvelle  observation  due  à  Vissering 
et  relative  à  une  malade  de  quatorze  ans  Suivie  pendant  deux 
ans  à  la  clinique  de  Strumpêll. 

Les  accès  débutaient  par  une  céphalalgie  droite,  des  vomisse* 
ments  et  une  sensation  de  malaise  et  de  fatigue  ;  en  même  temps 
survenaient,  du  côté  droit,  presque  tous  les  symptèmes  de  la  para- 
lysie du  moteur  oculaire  commun  :  ptosis,  abolition  des  mouve- 
ments du  globe  en  dedans,  en  haut  et  en  bas,  persistance  du 
mouvement  d'abduction  et  de  quelques  mouvements  de  rotation, 
légère  dilatation  de  la  pupille  qui  réagit  normalement  à  la  lumière 
et  à  l'accommodation  ;  vision  nette,  mais  diplopie  dans  certaines 
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positions,  pas  de  lésions  du  fond  de  l'œil.  £n  môme  temps,  œdème 
de  la  paupière,  larmoiement,  sialorrhée,  diminution  de  la  sensibi* 
lité  dans  le  territoire  du  trijumeau  du  côté  droit.  Les  accès 
doraient  quatre  ou  cinq  jours  et  survenaient  à  des  intervalles 
de  quelques  semaines  à  quelques  mois,  dans  Tintervalle  des- 
quels il  n'y  avait  aucun  trouble  ni  du  côté  des  yeux,  ni  de  la  santé 
générale. 

Passant  en  revue  les  faits  antérieurement  publiés,  Yissering 
remarque  que  la  sialorrhée  et  Thypoesthésie  du  trijumeau  n'ont 
pas  été  signalées  et  indique  que  les  troubles  ne  sont  pas  limités  au 
seul  oculo-moteur  commun.  D'autre  part,  il  distingue  les  cas  où  la 
paralysie,  intermittente  d'abord,  devient  plus  tard  permanente, 
de  ceux  où  les  troubles  sont  franchement  intermittents  et  durent 
pendant  une  période  indéterminée  sans  changer  de  caractère,  ou 
disparaissent  au  bout  de  quelques  années.  Son  observation  appar- 
tient à  ce  dernier  groupe  de  faits  qui  paraissent  se  rattacher  de  très 
près  à  la  migraine  vraie,  d'autant  plus  que  l'antipyrine  a  coupé  les 
accès  de  paralysie  avec  la  même  promptitude  que  les  accès  de 
migraine  {Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  1890,  p.  80). 

D'  Galezowski. 

Troiibles  visuels  eonmécuiîtm  A  l'inookiilon,  par  M.  BagKER. 

*—  Cet  auteur  a  lu  un  travail  sur  ce  sujet  à  V American  Médical 
Association.  L'attention  de  l'auteur  fut  appelée  sur  les  troubles 
visuels  dus  à  riiisolation  par  ses  fonctions  d'expert  près  le  com- 
missaire des  pensions.  Parmi  les  treize  sujets  qui  furent  soumis  à 
son  examen  et  attribuaient  à  cette  cause  leurs  troubles  visuels,  il 
fut  facile  de  reconnaître  trois  cas  d'hypermétropie  simple,  deux  cas 
de  cataracte  sénile,  une  myopie  progressive,  un  décollement  de  la 
rétine  etunechoroldite  disséminée,  probablement  d'origine  syphi- 
litique. Mais  les  cinq  autres  méritaient  d'être  retenus.  L'influence 
causale  de  l'insolation  se  démontrait  par  une  chaîne  continue  de 
symptômes  :  douleurs  de  tète  à  partir  de  l'accident,  persistant 
durant  des  années;  intolérance  pour  la  chaleur  et  la  lumière 
solaire;  tendance  au  vertige;  rétrécissement  du  champ  visuel, 
hémianopsie;  diplopie;  héméralopie;  Tacuité  visuelle,  toujours 
diminuée,  variait  de  20/30  à  20/160  à  l'échelle  de  Snellen.  A 
Tophtalmoscope,  atrophie  blanche  de  la  pupille,  plus  ou  moins 
prouoneée,  partielle  ou  totale;  dilatation  des  veines,  rétraction  des 
artères,  flexuosité  de  tous  les  vaisseaux. 

De  ces  observations,  M.  Backer  conclut,  à  rencontre  de  l'opinion 
générale,  que  l'insolation  doit  être  assez  souvent  une  cause  directe 
de  troubles  visuels.  Il  pense  qu'un  exanlendu  fond  de  l'œil  devrait 
être  fait  le  plus  près  possible  de  l'accident  et  renouvelé  à  diffé- 
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rents  intervalles.  Ses  idées  troavent  leur  confirmation  dans  un 
article  de  V American  Journal  of  médical  sciences^  dans  lequel 
M.  Hotz  rapporté  d^jà  neuf  cas  de  névrite  optique  rattachée  à  Tinso- 
lation  (William  Dobson  dans  le  Bulletin  médical). 

D'  Galezowski. 

Sur  l'action  anesthéslqne  locale  de  la  •trophanilne  ei  de 

l'onabaine.  —  M.  le  professeur  Panas  fait  à  la  séance  du  18  fé- 
vrier la  communication  suivante,  qui  intéressera  beaucoup  les 
ophtalmologistes  : 

Depuis  la  découverte  de  l'action  locale  anesthésique  de  la 
cocaïne  on  a  cherché  à  mettre  en  lumière  des  produits  qui  seraient 
doués  d'une  action  locale  égale  ou  supérieure  sur  l'œil. 

L'érythropfaléine,  essayée  par  Lewin  et  par  moi,  n'a  pas  donné 
de  résultats  satisfaisants  et  a  dû  être  rejetée. 

Le  baya,  venu  d'Angleterre,  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résul- 
tats et  a  été  abandonné  de  même. 

D'après  les  recherches  de  M.  61ey,  l'ouabaîne  et  la  strophanlîne 
sont  douées  de  propriétés  anesthésiques  sur  l'œil  de  certains 
animaux,  sans  produire  aucune  irritation  (Voir  Bulletin  méd.y 
1889,  p.  1392). 

Avant  d'appliquer  ces  substances  à  la  thérapeutique  j'ai  voulu 
répéter  les  expériencesrde  M.  Gley  avec  des  substances  fournies  par 
cet  expérimentateur. 

J'ai  essayé  comparativement  la  strophantine,  l'ouabaîne  et  la 
cocaïne  sur  les  lapins  et  je  me  suis  assuré  que  les  conclusions  de 
M«  Gley,  en  ce  qui  concerne  les  animaux,  sont  parfaitement 
exactes,  et  jamais  je  n'ai  observé  d'irritation  de  la  conjonctive. 

Je  me  croyais  donc  autorisé  à  employer  ces  substances  chez 
l'homme. 

L'ouabaîne,  instillée  dans  l'œil  d'un  homme  de  cinquante  ans, 
d'une  femme  de  soixante-sept  ans,  et  dans  l'œil  normal  d'un  enfant 
de  quinze  ans,  n'a  déterminé  aucune  anesthésie,  n'a  provoqué  ni 
douleur,  ni  congestion. 

Par  contre,  la  strophantine  essayée  sur  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  provoqua  des  douleurs  de  brûlures  vives  avec  larmoie*- 
ment  et  congestion  intense  de  la  conjonctive  qui  durèrent  au 
moins  deux  heures.  L'aneslhësie  cornéenne  survint  chez  le  pre- 
mier malade  au  bout  d'un  quart  d'heure  et  dura  deux  heures. 
Chez  le  second  elle  est  restée  toujours  incomplète. 

Des  recherches  cliniques  qui  précèdent  nous  croyons  être  auto- 
risés à  conclure: 

1*  Que  Touabalne,  douée  de  propriétés  anesthésiques  chez  le 
lapin,  ne  paraît  pas  avoir  d'action  sur  l'œil  humain; 
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S""  Que  la  strophantine,  bien  que  supérieure  dans  son  action  à 
rouabaïne  doit,  à  cause  de  ses  propriétés  irritantes  très  vives  sur 
l'œil  humain,  céder  le  pas  à  la  cocaïne.  Il  en  est  donc  de  la  stro- 
phantine  comme  de  Térythrophléine  et  de  tous  les  anesthésiques 
locaux  proposés  jusqu'ici.  Seule  la  cocaïne  doit  continuer  à 
mériter  la  faveur  des  ophtalmologistes,  au  moins  jusqu'à  nouvel 
ordre.  D'  Galezowski. 

I.  Glaneome  Inflammatotre.  Poussée  alu^iiA.  Arraehemeni 

dn  naMa  externe,  par  Bâdal,  professeur  à  Bordeaux.  — 
Charles  C...,  quarante  et  un  ans,  a  reçu  il  y  a  six  ans,  un  éclat 
d'acier  dans  l'œil  droit  :  douleurs  ciliaires,  photophobie,  larmoie- 
ment, etc.,  disparurent  sans  laisser  de  traces.  Mais  la  vue  s'affai- 
blit progressivement,  et  cinq  ans  après  l'accident  elle  était  à  peu 
près  abolie. 

Un  an  plus  tard,  le  mals^de  se  présente  pour  la  première  fois  à 
la  Clinique;  il  venait  d'être  pris  d'une  attaque  de  glaucome  aigu, 
avec  douleurs  excessivement  intenses. 

Quelques  mois  après,  le  globe  est  dur,  douloureux  à  la  pres- 
sion; au  centre  de  la  cornée  existe  une  large  ulcération;  le  cris- 
tallin projeté  en  avant  est  complètement  opacifié.  L'œil  est  le  siège 
de  douteurs  intolérables,  avec  exacerbations  nocturnes  empêchant 
le  sommeil.  La  vision  est  réduite  à  une  simple  perception  lumi- 
neuse. 

Le  11  décembre  (1888),  M.  le  professeur  Badal  pratique  l'arra- 
chement des  filets  du  nasal  externe.  Le  résultat  obtenu  est  remar- 
quable; le  malade,  qui  depuis  longtemps  était  privé  de  sommeil, 
peut  dormir  paisiblement  la  nuit  suivante  et  vingt-quatre  heures 
après  les  douleurs  avaient  à  peu  près  disparu.  Elles  cessent  bientôt 
complètement. 

II.  Crlaneome  mjoplqne.  Arraelieiiieiildit  nasal  externe.  — 

Sœur  M...,  religieuse  de  Saint-Vincent  de  Paul,  quarante-six  ans, 
souffre  depuis  treize  mois  d'une  névralgie  du  trijumeau  contre  la- 
quelle les  traitements  antérieurement  employés  sont  restés  sans 
succès.  Le  6  janvier  1889,  l'œil  gauche  est  saillant,  un  peu  dur; 
la  pupille  est  largement  dilatée;  la  cornée  insensible.  Les  douleurs 
sont  presque  constantes  et  passent  parfois  à  l'état  de  crise  aiguë 
empêchant  le  sommeil. 

La  vision  est  à  peu  près  abolie;  la  malade  compte  cependant 
encore  les  doigts  dans  la  portion  externe  du  champ  visuel. 

L'examen  ophtalmoscopique  permet  de  constater  une  myopie 
élevée,  avec  staphylome  annulaire  ;  la  pupille  présente  en  outre 
une  excavation  glaucomateuse  des  plus  manifestes. 
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La  malade,  qui  souflre  cruellement  depuis  plus  d*un  an,  se  sou- 
met le  10  janvier  à  l'opération  de  l'arrachement  du  nasal 
externe. 

Le  soir  même  de  l'opération,  l'amélioration  est  notable;  les 
douleurs  sont  très  diminuées  et  la  malade  peut  dormir.  A  partir 
du  troisième  jour  elle  ne  souffre  plus  du  tout. 

III.   Irldo-ehoroldlie  ehronlqoe.  Poussée  alfpnë.  Arrache- 

meni  du  nasal  externe.  —  Mme  M...,  cinquante- huit  ans, 
souffre  depuis  huit  mois  d'une  irido-choroldite  chronique  siégeant 
dans  l'œil  gauche;  lïris  est  fortement  projeté  en  avant;  la  chambre 
antérieure  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  L'iris  est  décoloré,  il 
existe  une  adhérence  totale  du  bord  pupillaire  à  la  cristallolde 
antérieure  par  suite  de  la  formation  de  synéchies  annulaires  com- 
plètes. 

Le  globe  est  dur,  douloureux  à  la  pression  ;  depuis  quinze  jours 
il  existe  des  douleurs  ciliaîres  violentes  à  type  continu.  Le  12  jan- 
vier, l'arrachement  du  nasal  est  pratiqué  par  M.  le  docteur  Pueeh, 
chef  de  clinique. 

Le  soir  même  de  l'opération,  après  une  légère  exacerbation, 
disparition  brusque  des  douleurs.  L'amélioration  persiste  les  jours 
suivants.  L'injection  sous-conjonctivale  a  disparu;  mais  l'œil  reste 
toujours  dur. 

Un  mois  après  l'opération,  les  phénomènes  douloureux  ne  se 
sont  pas  reproduits. 

Page.  —  Coloboma  de  l'trls  (anirldie  partielle),  à  Bordeaux, 

service  du  professeur  Badal. 

Albert  C...,  vingt  ans,  se  présente  à  la  clinique  pour  consulter  le 
professeur  Badal  sur  une  myopie  très  élevée.  Il  a  un  nystagmus 
horizontal  fort  accentué. 

Des  deux  côtés  on  constate  l'absence  d'un  peu  plus  de  la  moitié 
de  l'iris,  moitié  supéro-externe  pour  l'œil  gauche,  moitié  supéro- 
interne  pour  l'œil  droit  ;  partout  ailleurs  l'iris  est  réduit  aux  trois 
quarts  de  âa  largeur. 

La  lentille  semble  comme  suspendue  dans  la  chambre  antérieure. 
Partout  ailleurs,  c'est-à-dire  dans  près  des  trois  quarts  de  sa  cir- 
conférence, il  semble  qu'elle  soit  libre.  Pourtant  elle  est  parfai- 
tement fixe  et  ne  présente  aucun  des  caractères  propres  aux  luxa- 
tions complètes  ou  incomplètes  du  cristallin. 

Insistons  cependant  sur  ce  fait  que  les  recherches  les  plus  minu- 
tieuses à  l'éclairage  oblique  ou  ophtalmoscopique  ne  permettent 
pas  de  constater  l'existence  de  la  zonule.  Un  examen  de  la  région 
ciliaire  aussi  complet  que  possible  ne  montre  non  plus  aucune  trace 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.  i85 

de  procès  ciiiaires.  11  est  probable  qulls  font  défaut  partout  où 
riris  manque. 

Pas  de  coioboma  de  la  choroïde.  Cependant  on  voit  au-dessous 
de  la  pupille  et  à  droite  (image  renversée),  une  petite  raie  verticale, 
blanchâtre,  qui  pourrait  être  une  ébauche  de  coioboma  choroldien; 

De  ces  anomalies  anatomiques  il  résulte  que  le  fond  de  Tœil 
peut  être  vu  aisément  à  l'ophtalmoscope,  soit  à  travers  le  cristallin, 
soit  par  l'espace  resté  vide  à  son  pourtour. 

Il  en  résulte  aussi  deux  systèmes  dioptriques  absolument  difTé* 
rents.  Le  sujet  est  fortement  myope  lorsqu'il  regarde  à  travers  son 
cristallin,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  et  légèrement  hypermétrope 
lorsque,  en  clignant  d'une  certaine  façon^  il  regarde  à  travers  la 
périphérie  de  la  pupille. 

La  vision  du  reste  est  relativement  bonne. 

D'  Galgzowsri. 

Paul  ChÉRON.  —  TraUement  des  maladies  chranti|iie«  de 

la  moelle.  Suspensiofi.  —  Cet  auteur  étudie  l'action  de  la  suspen- 
sion sur  le  système  nerveux.  En  s'appayant  sur  les  travaux  de 
Notchoutkowti  et  de  Charcot  ainsi  que  sur  ses  propres  recherches, 
il  dit  :  <  Le  symptôme  le  plus  fréquemment  et  le  plus  rapidement 
amendé  est  l'incoordination  motrice;  le  désordre  de  la  marche  est 
moins  grand,  surtout  immédiatement  après  les  séances.  La  photo- 
graphie instantanée  a  permis  de  constater  graphiquement  cette 
amélioration  dans  le  service  de  Dujardin-Beaumetz.  La  fatigue 
qu'amène  la  marche  diminue  beaucoup,  en  même  temps  que  le 
signe  de  Romberg  devient  moins  net  et  peut  même  disparaître 
complètement.  La  force  musculaire  augmente  (Notchoutkowski). 

«  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  améliorés,  surtout  les 
douleurs  fulgurantes,  qui,  quand  elles  réapparaissent  plus  tard, 
sont  moins  fortes  et  moins  fréquentes  (Balaban).  Leur  diminution 
permet  de  diminuer  ou  de  cesser  Tusage  de  la  morphine. 

c  Très  souvent  on  a  noté  un  amendement  très  notable  du  côté  des 
troubles  de  la  miction.  Les  forces  viriles  reviennent  et  les  érections 
réapparaissent.  La  constipation,  les  troubles  gastriques  s'amendent 
parfois;  cependant  on  a  vu  des  crises  gastriques  se  produire  dans 
le  cours  du  traitement  (Eulenburg  et  Hendel). 

<  Pour  Tamblyopie,  les  avis  sont  partagés.  Galezowski  a  insisté 
sur  ce  fait  que  la  suspension  n'a  pas  d'action  sur  les  lésions 
dépendant  des  altérations  des  centres;  Balaban,  Âbadie  ont  noté 
la  diminution  de  l'amblyopie,  tandis  qu'Eulenburg  et  Hendel  l'ont 
vue  survenir  pendant  le  traitement.  M.  Moutard-Hartin  a  vu  dimi- 
nuer les  troubles  moteurs  oculaires  (Union  médicale^  i3  fé- 
vrier 1890).  >  D'  Galezomtski. 
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BrOMKER.  —  0m  «orne  reUatons  belweoB  tke  Dlseaae»  of  ihe 

NoseandtheEye  {The  Journ.  of  Larytigologie  and  Rhinologie^ 
12).  Autriche-Hongrie.  —  CoHège  de  Vienne  (Bulletin  médical). 
.  LeD'KAHLER  étudie  les  symptômes  du  début  du  tabès»et  il  déclare 
avec  raison  que  les  lésions  dans  les  centres  nerveux  sont  bien  plus 
généralisées  qu'on  ne  le  croit  ordinairement,  car  elles  peuvent 
atteindre  les  cornes  antérieures,  Tépendyme^  la  pie-mère;  elles 
peuvent  remonter  jusqu'au  bulbe,  enfin  elles  peuvent  occuper 
l'écorce  cérébrale,  comme  l'a  montré  Jendrassite,  et  cela  d'une 
façon  précoce. 

On  conçoit  dès  lors  que  les  symptômes  cérébraux  dus  à  ces 
dernières  lésions  sont  des  plus  intéressants  dans  la  période  pré- 
monitoire du  tabès,  et  cependant  ils  sont  les  moins  connus. 

Dans  certains  cas  on  observe  des  syncopes;  cliez  une  femme 
nerveuse,  anémique,  la  syncope  n'a  pas  grande  signification  au 
point  de  vue  du  tabès,  mais  chez  un  homme  robuste  elle  doit  faire 
penser  au  tabès  au  début.  Dans  d'autres  cas  plus  fréquents,  les 
malades  ont  des  vertiges  tels  qu'ils  tombent  par  terre  ;  Fournier 
en  a  cité  des  exemples.  Mais  on  peut  voir  des  accidents  plus 
sérieux;  ce  sont  alors  de  véritables  attaques  d'apoplexie,  s'accom- 
pagnant  ou  non  des  symptômes  d'une  lésion  en  foyer  tels  qu'une 
hémiplégie  ou  une  aphasie  transitoires. 

Comme  symptômes  cérébraux  précoces  il  faut  encore  mentionner 
les  accès  de  migraine,  déjà  signalés  par  Duchenne,  Oppen- 
heim,  etc. 

Les  nerfs  sensoriels  sont  fréquemment  atteints  dans  la  période 
prémonitoire  du  tabès.  On  connaît  en  particulier  l'atrophie  si 
caractéristique  du  nerf  optique  et  de  la  papille.  Cette  lésion 
précède  parfois  de  dix  ans  l'apparition  de  l'ataxie.  En  général,  les 
deux  yeux  se  prennent  l'un  après  l'autre,  et  l'un  est  presque  tou- 
jours plus  malade  que  l'autre,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  névrites 
optiques  d'origine  toxique.  Au  début  les  malades  perdent  la  vision 
des  objets  éloignés  ;  par  contre,  ils  peuvent  lire  de  près.  Le  champ 
visuel  des  tabétiques  est  rétréci;  ce  rétrécissement  porte  d'abord 
sur  le  rouge  et  le  vert,  le  contour  du  champ  visuel  forme  une 
ligne  très  irrégulière,  jamais  il  n'y  a  de  scotome  central  comm« 
dans  les  intoxications.  La  marche  de  cette  atrophie  est  lente  mais 
progressive;  elle  aboutit  souvent  à  la  cécité,  cependant  elle  peut 
s'arrêter  et  même  parfois  rétrocéder. 

Tronblcs  vlaoels  provo%oés  par  les  vers  IntestlBAiix,  par  le 

D'  Parinaud.  —  On  a  signalé  depuislongtemps  des  troubles  visuels 
occasionnés  par  la  présence  de  vers  intestinaux.  J'ai  observé  ré- 
cemment à  ma  clinique  un  cas  de  ce  genre,  et  un  autre  il  y  a  trois 
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ans,  que  j'ai  pu  suivre  pins  complètement.  En  recherchant  les  ca- 
ractères du  trouble  visuel,  j'ai  constaté  qu'ils  étalent  nettement 
ceux  de  l'amblyopie  hystérique*  En  outre,  les  malades,  deux  eiv- 
&nts,  un  garçon  et  une  fille,  étaient  prédisposés  à  cette  névrose  par 
leurs  antécédents,  leurs  mères  et  sœurs  ayant  de  ^grandes  attaques^ 
Voici,  en  résumé,  ces  observations. 

Abouc...  quatorze  ans,  vient  me  consulter  en  1886,  pour  de§ 
troubles  visnels  dataot  d'un  an  et  traités  sans  succès.  Je  constate 
chez  lui  un  double  rétrécissement  du  champ  visuel  avec  contracture 
de  l'accommodation  et polyopie  monoculaire  qui  caractérisent  l'am- 
blyopie hystérique.  Le  fond  de  l'œil  est  normal. 

Le  trouble  visuel  s'étant  déclaré  peu  de  temps  après  que  l'on 
eût  dêcouverll'exîstence  d'un  tœnia  qui  s'était  développé  parTusage 
de  la  viande  crUe,  je  pensai  que  Thelminthe  n'était  pas  étranger  à 
son  amblyopie.  Le  malade  fut  adressé  à  M.  Laboulbène  qui  le  dé- 
barrassa de  son  taeniia  en  quelques  heures.  A  partir  de  ce  moment 
les  troubles  visuels  disparurent,  l'enfant  put  reprendre  régulière- 
ment ses  études,  et  j'ai  pu  constater  dernièrement  que  la  guérison 
s'était  maintenue. 

Le  taenia  était  évidemment  la  cause  de  l'amblyopie  chez  cet  en-^ 
faut,  ou  du  moins  une  des  causes,  car,  je  le  répète,  cette  amblyopie 
était  identique  à  celle  que  l'on  constaté  dans  l'hystérie  et  qui  estun 
des  stigmates  les  plus  caractéristiques  de  cette  névrose.  L'enfant 
avait  d'ailleurs  unemère  etdeux  sœurs  hystériques  avec  de  grandes 
attaques;  lui-même  a  été  atteint  plusieurs  fois  d'aphonie,  traitée 
par  l'électricité  par  M.  Gougenheim,  et  qui  était  peut-être  de  même 
nature. 

Le  second  fait  est  celui  d'une  petite  fille,  âgée  de  douze  ans, 
non  réglée,  qui  est  venue  me  consulter  au  mois  de  février  1889 
pour  des  troubles  visuels  datant  de  six  mois.  Je  constate  chez  elle 
un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  sans  dyschroma- 
topsie,  mais  avec  la  contracture  de  l'accommodation  qui  précise  la 
signification  du  rétrécissement.  Le  fond  de  l'œil  normal.  Outre 
l'amblyopie,  il  y  a  encore  chez  cette  enfant  delà  contracture  de  la 
convergence  qui  occasionne  une  diplopîe  spéciale  et  qui  est  aussi 
un  symptème  hystérique  avec  de  grandes  attaaues.  La  petite  ma- 
lade n'a  pas  eu  d'autres  manifestations  hystériques.  Elle  est  por- 
teuse d'untaînia  contracté  en  Afrique. 

Cette  observation  est  donc  semblable  à  la  précédente;  malheu- 
reusement, je  n'ai  pas  pu  faire  une  démonstration  aussi  complète,  la 
malade  n'habitant  pas  Paris  et  des  complications  de  famille  ne  lui 
ayant  pas  permis  de  revenir  à  la  Clinique.  Je  me  proposais  de  la  dé- 
barra^er  de  son  taenia,  qui  jusqu'ici  a  résisté  à  tous  les  moyens 
employés. 
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-  La  doQclusion  à  tirer  de  ces  Faits  est  que,  dans  les  amblyopies 
liées  à  la  présence  d'helminthes,  comme  dans  les  autres  troubles 
visuels  d'origine  réflexe  dont  la  pathogénie  est  assez  obscure»  il 
faudra  rechercher  si  l'hystérie  n'est  pas  en  cause.  L'interprétation 
de  ces  amblyopies  devient  alors  plus  facile,  car  on  peut  les  rappro- 
cher des  faits  d'hystéro-traumatisme,  étudiés  récemment  par 
M.  Gharcot  et  dans  lesquels  une  irritation  locale,  même  légère, 
peut  devenir  la  cause  d'accidents  nerveux  plus  ou  moins  graves 
chez  des  sujets  prédisposés. 

(Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.) 

Gollre  exophtalmique  et  œdème  de  la  flotte  symptomatlqae 
d*aae   gomme   du   eartllage    erleolde,    par    H*    DeNNETIÈRES, 

interne  à  l'hôpital  de  la  Charité  {Écho  médical  de  ToulousCy  n*  8). 

Le  5  novembre,  entrait  à  Thôpital,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Desplats,  une  femme  de  trente-quatre  ans.  Elle  se  plai- 
gnait de  mal  de  gorge  et  de  gêne  respiratoire  ;  elle  avait  commencé 
à  ressentir  des  palpitations  vers  l'âge  de  vingt-huit  ans,  et  à  la 
même  époque  elle  vit  ses  yeux  et  son  cou  grossir. 

Vers  le  mois  de  février  de  cette  année,  pour  la  première  fois 
elle  souffrit  de  la  gorge,  sa  voix  devint  rauque.  Elle  éprouvait  de 
la  dysphagie  intense. 

On  constatait  une  exophtalmie  assez  prononcée^  une  hyper* 
(rophie  du  corps  thyroïde.  Urines  albumineuses  et  courtes. 
^  On  écarta  Tidée  de  diphtérie  laryngée  et  on  porte  le  diagnostic 
àe  goitre  suffocant  grave. 

La  maladie  prit  un  développement  rapide,  et  la  mort  subvint  la 
huit  même. 

,  A  l'autopsie  on  constatait  une  augmentation  de  volume  des  deux 
lobes  latéraux  et  même  du  lobe  médian  du  corps  thyroïde. 
.  Les  replis  aryténo-épigloltiques  présentaient  un  œdème  consi- 
dérable qui,  joint  à  l'affaissement  du  larynx,  déterminait  la  sténose 
de  la  glotte.  Les  reins  présentaient  simplement  de  la  congestion. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  :  d'abord  la 
concomiltance  de  deux  affections,  goitre  exophtalmique  et  œdème 
symptomatique  de  la  glotte,  dont  les  signes  peuvent  être  les  mêmes 
et  le  diagnostic  impossible.  En  second  lieu  l'urgence  de  la  trachéo- 
tomie, question  toujours  difficile  à  résoudre,  surtout  dans  le  cas 
particulier,  à  cause  des  raisons  précédemment  énumérées  et  de 
l'ignorance  dans  laquelle  on  se  trouvait  de  la  marche  de  la  maladie 
et  de  l'évolution  des  symptômes  présentés  par  la  malade. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL.  189 

NOUVELLES 

Congrès  international  d'hygiène.  —  Nous  lisons  dans  le 
Bulletin  médicalj  que  la  prochaine  session  du  Congrès  interna- 
tional d'hygiène  et  de  démographie  aura  lieu  à  Londres  Iç 
24  avril  1891. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 
Très  honoré  collègue, 

J'ai  l'honneur  de  vous  rappeler  que  la  réunion  de  notre  Société 
aura  lieu  cette  année  le  Lundi  5  Mai  (Voir  Compte  rendu  de  1889, 
page  28),  et  que  trois  rapports,  suivis  d*une  discussion,  seront  lus 
à  cet  réunion  : 

1*  Du  traitement  delà  myopie  progressive  et  du  choix  des  verres 
correcteurs  dans  cette  affection^  parle  Docteur  Bravais,  deLyon« 

2*  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  blessures  de  l'œil 
avec  pénétration  du  corps  étranger,  par  le  Docteur  Coppbz,  de 
Bmxelles. 

3"  De  la  cataracte  secondaire  au  point  de  vue  opératoire,  par  le 
Docteur  Duffour,  de  Lausanne. 

Si  vous  désirez  faire  une  communication  au  Congrès,  le  comité 
TOUS  prie  d'en  envoyer  le  titre  avant  le  10  avril. 

Vous  recevrez  vers  le  20  avril  la  liste  des  communications  avec 

Tordre  des  séances. 

Le  Secrétaire  général. 

Parent. 
DIXIÈME  CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL 

BERLIN   1890 
Sc«i«ts  et  jfmogrwamwÊ^ 

Art.  I.  —  Le  dixième  congrès  médical  international  s'ouvrira  à 
Berlin,  le  lundi  4  août  1890  et  sera  clos  le  samedi  soir  9  aoû^ 
Art.  IL  —  Sont  admis  à  prendre  part  aux  travaux  du  congrès 
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les  médecins  diplômés  qui  s'étant  fait  inscrire  comme  membres 
auront  retiré  leurs  cartes.  D'autres  personnes,  non  docteurs  en 
médecine,  que  les  travaux  du  congrès  intéressent,  pourront  être 
admises  comme  membres  extraordinaires. 

La  cotisation  des  membres  est  fixée  à  20  marks  payables  au 
moment  de  l'inscription.  Elle  donne  droit  à  un  exemplaire  des 
travaux  du  congrès,  qui  sera  adressé  à  chaque  membre  aussitôt 
après  sa  publication.  Les  inscriptions  se  feront  à  l'ouverture  du 
congrès.  Toutefois  les  membres  qui  désirent  se  faire  inscrire  avant 
pourront  faire  parvenir  au  trésorier  le  montant  de  la  cotisation  en 
y  joignant  leurs  noms  et  leur  adresse  exacte  ^ 

Art.  IIL  —  Le  but  du  congfès  est  exclusivement  scientifique. 

Art.  IV.  —  Le  congrès  comprendrais  sections.  Chaque  membre 
voudra  bien,  en  s'inscrivant,  désigner  la  section  ou  les  sections 
dont  il  désire  faire  partie. 

•  Art.  V.  —  A  la  séance  d'ouverture,  le  comité  d'organisation 
procédera  à  l'élection  du  bureau  définitif,  qui  comprendra  an 
président,  trois  vice-présidents  et  un  nombre  indéterminé  de 
présidents  d'honneur  et  de  secrétaires. 

Chaque  section  en  organisant  ses  séances  élira  un  président  et 
un  nombre  suffisant  de  présidents  d'honneur  qui  dirigeront  alter- 
nativement les  travaux.  A  cause  des  différentes  langues,  un  certain 
nombre  de  secrétaires  seront  choisis  parmi  les  membres  étrangers. 
Leurs  fonctions  sont  limitées  à  la  session  du  congrès. 

Après  la  clôture  du  congrès,  la  publication  des  travaux  sera 
l'objet  des  soins  d'un  comité  de  rédaction  tout  spécial  à  désigner 
par  le  président. 

Art.  VL  —  Le  congrès  se  réunit  tous  les  jours,  soit  pour  des 
séances  générales,  soit  pour  les  travaux  des  sections. 

Les  séances  générales  ont  lieq  de  11  à  â  heures;  il  y  en  aura 
trois. 

L'heure  des  séances  des  sections  est  fixée  par  les  sections  elles- 
mêmes;  cependant  il  est  entendu  qu'aucune  séance  de  section  ne 
sera  fixée  aux  heures  réservées  pour  les.  séances  générales.  Des 
séances  en  commun  de  deux  ou  plusieurs  sections  peuvent  avoir 
lieu,  pourvu  que  le  bureau  du  Congrès  puisse  mettre  à  leur  dispo- 
sition les  salles  nécessaires. 

Art.  vil  —  Les  séances  générales  ont  pour  objet  : 

a)  tout  ce  qui  concerne  le  congrès  en  général  et  son  travail. 

b)  les  discours  et  communications  qui  présentent  un  intérêt 
général. 

1.  Veuillez  adresser  :  Docteur  M.  Bartels,  Berlin  SW*  75  Leipzîger  Strassc 
et  jolgnee  une  carte  de  visite  s.  v.  p^ 
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Art.  VIII.  —  Les  orateurs  chargés  de  prononcer  les  discours  aux 
séances  générales  ainsi  qu'aux  séances  extraordinaires  à  fixer 
ultérieurement,  sont  désignés  par  le  comité  d'organisation. 

Les  propositions  qui  concernent  le  congrès  doivent  être  adressées 
au  comité  d'organisation  avant  le  1'' juillet  1890.  Le  comité  décidera 
s'il  convient  de  mettre  ces  propositions  à  l'ordre  du  jour. 

Art.  IX.  —  Dans  les  séances  des  sections  on  discute  les  ques- 
tions et  les  matières  présentées  par  le  comité  d'organisation  de  la 
section.  Le  travail  des  rapporteurs  choisis  par  le  comité^  ainsi  que 
les  autres  communications  et  propositions  inscrites  concernant  le 
sujet  traité,  servent  de  base  à  la  discussion.  Si  le  temps  le  permet, 
d'autres  communications  et  d'autres  sujets  proposés  par  des  mem* 
bres  et  acceptés  par  le  comité  de  la  section,  peuvent  aussi  être  dis- 
cutés. Le  bureau  de  chaque  section  décide  de  l'acceptation  de 
semblables  communications  et  de  l'ordre  dans  lequel  elles  doi- 
vent être  discutées,  lorsque  cela  n'a  pas  été  décidé  en  séance  par 
la  section  elle-même. 

Art.  X.  —  Les  orateurs  chargés  d'ouvrir  la  discussion  dans  les 
sections  auront  20  minutes  pour  faire  leurs  discours  ;  dans  le 
cours  de  la  discussion  on  ne  pourra  dépasser  10  minutes. 

Art.  XI.  —  Les  manuscrits  des  discours  et  communications, 
tant  pour  les  séances  générales  que  pour  celles  des  sections,  doi- 
vent être  remis  aux  secrétaires  avant  la  fin  de  chaque  séance.  Le 
comité  de  rédaction  décidera  si  ces  manuscrits  doivent  être  publiés 
daus  le  compte  rendu  des  travaux  du  congrès,  et  dans  quelles 
limites. 

Les  membres  qui  ont  pris  part  aux  discussions  sont  priés  de 
remettre  aux  secrétaires,  avant  la  fin  de  chaque  séance,  une  note 
écrite  des  observations  qu'ils  auront  faites  au  cours  de  la  séance. 

Art.  XII.  —  Les  langues  officielles  pour  toutes  les  sections  sont 
l'allemand,  l'anglais  et  le  français. 

Les  statuts,  programme  et  ordres  du  jour  seront  imprimés  dans 
les  trois  langues. 

Toutefois  les  membres  seront  autorisés  à  se  servir  d'une  autre 
langue,  mais  pour  de  très  courtes  observations  seulement,  et  s'il  se 
trouve  dans  l'assemblée  un  membre  qui  se  charge  de  reproduire 
ces  observations  dans  une  des  langues  officielles. 

Art.  XIII.  —  Les  présidents  des  séances  dirigeront  les  travaux 
d'après  les  règles  parlementaires  en  usage  dans  les  assemblées. 

Art.  XIY.  —  Les  étudiants  en  médecine  ainsi  que  d'autres  per- 
sonnes des  deux  sexes,  qui,  dans  être  docteurs  en  médecine,  s'in- 
téresseraient aux  travaux  de  l'une  ou  l'autre  séance,  pourront  être 
invités  ou  autorisés  par  le  président  à  assister  à  la  séance,  mais 
comme  auditeurs  seulement. 
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Art.  XV.  —  Les  communications  et  les  demandes  qui  concer- 
nent les  affaires  de  chaque  section  doivent  être  adressées  aux  prési- 
dents des  sections.  Toutes  les  autres  demandes  et  communications 
regardent  le  secrétaire  général,  D'  Lassar,  Berlin  NW.,  19  Karl- 
strasse* 

Le  comité  d'organisation  de  la  section  d'ophtalmologie  se  com- 
pose de  :  MM.  0.  Becker,  Heidelberg;  EvEnsonscB,  Erlangen;  y. 
HipPEL,  Giessen;  Hirsghberg, Berlin;  Leber,  Gôttingen;  Michel, 
Wûrzburg;  Schmidt-Rimpler,  Marburg;  Schweigger,  Berlin 
NW.,  Roonstr.  6;  v.  Zehender,  Rostock. 
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Manquât  et  Grasset.  —  Un  cas  de  paralysie  alterne  de  l'oculo- 
moteur  commun  avec  aphasie  d'origine  traumatique  {Progrès 
médical,  18  février  1890). 

Cbristovïtch.  —  Sur  le  traitement  médico-chirurgical  de 
quelques  affections  oculaires  {Bulletin  général  de  thérapeutique ^ 
janvier  1890). 

Hertz  Henri.  —  L'identité  de  la  lumière  et  de  l'électricité 
{Revue  scientifique,  octobre  1889). 

Bull.  Georges.  —  Lunettes  et  pince-nez,  Étude  médicale  et 
pratique,  Paris,  Masson,  1888.  Ce  petit  livre  est  destiné  aux  opti- 
ciens et  aux  oculistes.  Aux  premiers,  il  enseignera  à  prendre  cer-* 
taines  précautions  dans  la  construction  des  lunettes.  Aux  seconds, 
il  apprendra,  comme  dit  M.  Javal  dans  sa  préface,  de  surveiller 
l'inclinaison  des  verres,  leur  décentration,  de  même  qu'ils  sauront 
quelles  sont  les  conditions  à  observer  dans  l'usage  des  verres  péri- 
scopiques  et  des  pince-nez. 

Nicati.  —  Théorie  nouvelle  du  glaucome.  Pour  cet  auteur,  le 
glaucome  est  un  œdème  consécutif  à  de  nombreuses,  presque 
générales,  varicosilés  de  la  membrane  chorol-capiliaire  de  l'œil. 
Cette  dernière  altération  dépendrait  d'une  constriction  des  fibres 
de  la  choroïde  et  du  cercle  ciliaire,  amenant  peu  à  peu  l'obstrue-* 
tion  de  toutes  les  voies  excrétoires  de  l'humeur  aqueuse. 

H.  Imbert.  —  De  l'état  d'accommodation  de  l'œil  pendant 
les  observations  au  microscope.  —  Paris,  1889,  in-8,  26  pages,  li- 
brairie J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


3950.  —  MoTTEROZ.  »  Imprimeries  réunies,  B,  rue  M igaoïi,  S* 
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Nous  avons  le  triste  devoir  d'annoncer  à  nos 
lecteurs  la  mort  d'un  de  nos  directeurs,  M.  le 
Docteur  Cuignet.  Souffrant  depuis  plusieurs 
mois,  il  ét.iit  allé  demander  au  climat  ensoleillé 
de  TAig-ériele  rétablissement  de  sa  santé.  C'est 
là  qu'il  a  succombé  vers  le  milieu  du  mois  de 
mars. 

Dans  un  prochain  numéro  nous  rappellerons 
la  vie  de  Cuignet  et  les  nombreux  travaux  que 
lui  doit  l'ophtalmologie,  dont  il  fut  l'un  des 
apôtres  les  plus  fervents. 

Pour  aujourd'hui,  qu'il  nous  suffise  de  pleurer 
la  perte  de  cet  excellent  ami  et  de  nous  associer 
au  chagrin  de  sa  famille  éplorée,  à  qui  nous  adres- 
sons l'expression  de  nos  bien  vifs  sentiments  de 
condoléance. 

La  Rédaction. 
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LES 

TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LE  TABES  DORSAL 

ET  LÀ  THÉORIE  DU   TABES* 

PAR 

Le  D'  E.  BERGER 

La  question  que  je  vais  traiter  me  parait  avoir  de  Tintérèt 
aussi  bien  pour  le  médecin  que  pour  le  spécialiste.  Je  ne  suis 
pas,  je  Tavoue»  en  état  de  trancher  les  questions  discutées 
ci-dessous  ;  j'espère  cependant  que  mes  travaux  provoque- 
ront de  nouvelles  recherches. 

Depuis  que  les  publications  classiques  de  M.  Charcot  ont 
éclairé  Tanatomie  pathologique  du  tabès,  on  s*est  occupé 
d'expliquer  pourquoi  le  même  processus  morbide  se  trouve 
dans  des  organes  divers  (cordons  postérieurs,  nerf  optique, 
moelle  allongée).  Qu'on  admette  une  certaine  prédisposition 
des  organes  ou  bien  qu'on  envisage  le  tabès  comme  une  ma- 
ladie systématique  (Gowers,  Strûmpell),  ce  n'est  pas  une  ex- 
plication, mais  une  simple  constatation  des  faits. 

L'historique  et  l'observation  de  109  malades  examinés  au 
point  de  vue  de  la  théorie  du  tabès,  sont  rapportés  dans  mon 
mémoire  paru  dans  les  Archives  de  Knapp  et  Schweigger 
(1889).  Renvoyant  à  cette  publication,  pour  les  détails,  les 
médecins  qu'elle  pourrait  intéresser,  je  me  bornerai  ici  à 
l'indication  des  résultats  les  plus  importants. 

C'est  surtout  la  relation  qui  existe  entre  l'atrophie  du  nerf 
optique  et  le  processus  maladif  des  autres  parties  du  système 
nerveux  qui  est  restée  dans  l'ombre. 

L'altération  du  nerf  optique  débute  incontestablement  dans 
sa  partie  rétro^bulbaire  (Leber)  et  n'est  pas  la  conséquence 
d'altérations  des  trajets  nerveux  qui  relient  le  nerf  optique  à 
la  moelle  épinière  ou  à  la  moelle  allongée. 

1.  Revue  de  médecinef  n?  3,  mars  1890. 
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Les  troubles  fonctionnels  du  nerf  optique  sont  produits  par 
des  troubles  vaso-moteurs  dans  le  nerf  optique  et  dans  la  rétine. 

Les  parties  de  la  moelle  épinière  qui  se  trouvent  allérées 
dans  le  tabès  dorsal  suivent,  d'après  les  recherches  de 
M.  Adamkiewicz,  les  branches  vasculaires  qui  se  distribuent 
dans  ces  régions  affectées. 

MM.  Buzzard,  Kahler,  Landouzy,  Déjerine  et  d'autres  au- 
teurs ont  constaté  des  altérations  dans  les  noyaux  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  MM.  Hadden  et  Pierret  ont  constaté 
des  altérations  dans  le  trajet  des  fibres  nerveuses,  qui  con- 
tiennent les  fibres  vaso-motrices  et  qui  unissent  (cordon  an- 
téro-latéral  de  M.  Hadden)  la  partie  affectée  de  la  moelle  épi- 
nière à  la  moelle  allongée.  D'après  M.  Pierret  et  d'autres 
auteurs,  le  processus  maladif  dans  le  tabès  dorsal  peut  dé- 
buter par  le  centre  du  système  nerveux  et  se  propager  vers  la 
périphérie  par  une  névrite  migrante. 

Comme  l'affection  du  nerf  optique  est  elle-même  d'origine 
vasculaire,  il  est  probable  que  les  parties  de  la  moelle  allongée 
qui  régularisent  les  vaisseaux  des  cordons  postérieurs  (c'est- 
à-dire  les  bandelettes  externes)  de  la  moelle  épinière  et  du 
nerf  optique,  sont  particulièrement  prédisposées  aux  pro- 
cessus maladifs  (épendymite  chronique)  ;  cette  prédisposition 
serait  due  d'abord  à  leur  situation,  et  de  plus  à  la  distribution 
des  vaisseaux  nutritifs  dans  ces  parties  de  la  moelle  allongée. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  soulever  ici  la  question  d'exis- 
tence des  centres  vaso-moteurs;  mais  il  est  certain  que  la 
moelle  allongée  exerce  une  influence  régulatrice  sur  ces  vais- 
seaux en  particulier,  ainsi  que  sur  ceux  de  la  moelle  épinière, 
comme  l'a  montré  M.  Brown-Sequard  ;  et  il  est  bon  d'ajouter 
que  les  diverses  parties  de  la  moelle  allongée  exercent  elles- 
mêmes  une  influence  toute  spéciale  sur  les  vaisseaux  de  la 
moelle  épinière. 

Je  crois  que  l'on  peut  trancher  cette  dernière  question. 
Tout  d'abord,  si  l'atrophie  du  nerf  optique  d'origine  vascu- 
laire  est  la  conséquence  d'une  affection  centrale  de  la  partie 
(nous  ne  la  désignons  pas)  de  la  moelle  allongée,  dans  laquelle 
se  développent  les  fibres  vaso-motrices,  il  est  probable  que. 
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dans  les  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  les  parties  environ- 
nant l'endroit  se  trouveront  plus  souvent  affectées  que  dans 
les  cas  où  le  nerf  optique  ne  sera  pas  atrophié. 

J'ai  examiné  à  ce  point  de  vue  i09  tabétiques,  dont  un 
très  petit  nombre  de  cas  sont  empruntés  à  ma  pratique.  La 
plupart  des  malades  ont  été  mis  à  ma  disposition  par  la  libé- 
ralité de  MM.  Charcot,  Déjerine,  Ed.  Meyer  et  Parinaud. 

Je  me  suis  posé  la  question  suivante  :  quelles  complications 
accompagnent  le  tabès  lorsqu'il  y  a  atrophie,  et  quelles  sont 
celles  qui  l'accompagnent  lorsqu'il  n'y  a  pas  atrophie  du  nerf 
optique? 

La  deuxième  méthode  consiste  à  rechercher  la  preuve  ex- 
périmentale de  l'influence  vaso-motrice  de  la  partie  de  la 
moelle  allongée  ci-dessus  mentionnée  sur  le  nerf  optique. 
J'ai  exécuté  moi-même  ces  expériences  en  présence  de 
H.  E.  Dupuy,  qui  a  bien  voulu  m'assister,  et  expérimenter 
lui-même  au  laboratoire  de  M.  Brown-Sequard. 

Pour  le  moment,  je  me  contenterai  d'exposer  mes  re- 
cherches cliniques,  les  résultats  de  nos  travaux  seront  ré- 
sumés à  la  fin  de  cette  communication. 

Influence  de  Vâge  et  de  la  syphilis  sur  le  développement  du 
tabès  et  des  complications  graves  qui  peuvent  survenir  du 
côté  de  V organe  de  la  vision.  —  J'ai  examiné  109  tabétiques, 
dont  93  hommes  et  16  femmes.  Cette  proportion  ne  nous 
permet  pas  de  conclure  définitivement  si  tel  ou  tel  sexe  est 
plus  exposé  que  l'autre  au  tabès  dorsal,  mes  recherches  ayant 
d'ailleurs  porté  en  majeure  partie  sur  des  malades  du  sexe 
masculin  ;  sur  ces  109  malades,  26  étaient  dans  la  période 
préataxique,  50  dans  la  période  ataxique,  et  33  dans  la  pé- 
riode paralytique. 


Aga. 

ToUl. 

Syphilitiques. 

Non- 
syphiUUquet. 

Avee  paralysies  Avec  Tatrophia 

15-20  ans 
21-25  — 
26-30  — 
31-35  — 
36-40  — 
41-45  ^ 
46-50  — 

1 
4 

8 
18 
11 
33 
H 

0 
2 
3 
7 
2 

20 
l 

1 
2 
5 

11 
9 

13 
4 

0                       0 
2                       1 
2                      3 

7  10 

8  7 
11                    19 

7                      7 
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Ndn- 

Avec  panilyslc 

m  Avec  l'ai 

A«e. 

Total. 

SypLiUliqucs. 

syphilitiqucs. 

museulairos. 

du  nerf  o 

51-55  — 

7 

3 

3 

2 

1 

56-60  — 

5 

2 

0 

1 

4 

61-65  — 

0 

0 

0 

0 

0 

66-70  — 

0 

0 

0 

0 

0 

71-75  — 

2 

2 

0 

0 

0 

De  ces  109  cas,  ii  en  est  3  dans  lesquels  la  date  du  début 
de  la  maladie  n'a  pas  été  indiquée.  Mais  des  106  autres  cas 
il  résulte  :  1*  que  le  tabès  peut  se  développer  dès  Tâge  dé 
15  à  20  ans,  mais  que  ces  cas  sont  rares;  2"  que  la  fréquence 
de  cette  maladie  augmente  progressivement  jusqu'à  45  an^, 
pour  diminuer  ensuite  ;  il  est  cependant  à  noter  que  Ton  a 
vu  2  cas  de  tabès  dans  lesquels  les  premiers  symptômes 
s*étaient  manifestés  chez  des  individus  déjà  à  la  période  de 
décrépitude. 

Quant  à  Tâge  auquel  l'homme  est  le  plus  exposé  au  tabes^ 
je  suis  à  peu  de  chose  près  d'accord  avec  les  auteurs  (Erb, 
21-40  ans  ;  Althaus,  30-39  ans). 

C'est  donc,  dans  tous  les  cas,  à  l'âge  où  l'organisme  est  le 
plus  florissant  qu'il  est  le  plus  fréquemment  atteint. 

ai  nous  comprenons  les  cas  où  il  se  développe  par  compli- 
cations de  l'atrophie  du  nerf  optique  ou  de  la  paralysie  des 
muscles  extrinsèques  de  l'œil  (les  paralysies  du  muscle  de 
l'accommodation  peuvent  facilement  être  corrigées  par  des 
verres  convexes),  nous  trouvons  des  relations  qui  sont  in- 
diquées graphiquement  dans  la  figure  1. 

La  courbe  supérieure  montre  la  fréquence  du  tabès  suivant 
l'âge;  la  courbe  moyenne,  le  nombre  des  complications  ocu- 
laires graves,  et  la  courbe  inférieure,  la  fréquence  de  l'atro- 
phie du  nerf  optique  dans  les  cas  où  le  tabès  s'était  développé 
à  la  même  époque. 

Or,  remarquons  d'abord  que  toutes  les  fois  que  le  tabès 
s'est  manifesté  pour  la  première  Tois  dans  la  jeunesse*  ou 
dans  la  vieillesse,  il  n'y  a  pas  eu  de  complications  oculaires 

1.  Dans  ma  commanication  dans  les  eompfes  rendus  de  rAcadémie  des 
sciences,  ce  nombre  est  indiqué  par  erreur  comme  étant  de  47  p.  10U. 
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gn^aves;  de  plus,  c*est  à  l'âge  oii  le  tabès  est  le  plus  fréquent 
que  les  malades  sont  proportionnellement  le  plus  fréquem- 
ment atteints  de  complications. 

Quant  à  Tinfluence  de  la' syphilis  antérieure  sur  le  déve* 
loppement  du  tabès  »  il  résulte  de  mes  recherches  que  la  jeu- 
nesse est  exempte  du  tabès  syphilitique;  qu'à  Fâge  critique 
(celui  auquel  le  tabès  fait  le  plus  de  victimes)  il  y  a  autant  de 


^   '  =■■■  i  V- 


^ 


A^ç?F= 
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Fie.  1. 

tabès  syphilitique  que  de  non  syphilitique;  enfin  que,  chez 
les  vieillards^  on  trouve  plus  de  malades  syphilitiques  que  non 
syphilitiques. 

Ainsi  43des  malades  que  j'ai  observés  étaient  atteintsdela  sy- 
philis '.  C'est  un  nombre  plus  faible  que  celui  deHM.  Foumier, 
Hutchinson,  Gowers,  Erb  (90  p.  100),Quinquaudet  d'autres. 

Le  temps  écoulé  entre  l'affection  primitive  et  les  premiers 

1.  Sauf  des  cas  rares  (Hirschberg). 
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symptômes  du  tabès  est  très  variable.  Voici  quelques  chiffres 
que  j'ai  recueillis: 

Malades. 

Après  1/2  ans 1 

—  1  — 3 

—  3  — 4 

—  4  — 4 

—  5  — 1 

—  6  - 1 

—  8  — 6 

—  10  — 3 

—  11  — 1 

—  12  — 1 

—  13  — 1 

r^        18    — 2 

—  18  — 1 

—  21  — 3 

—  22  — 1 

—  24  — 1 

~  34  -1/2 1 

—  54— 1 

De  la  1'*  a  la         5*"  année  après  l'accident  primHif 13 

—  6-10«  —  —  - 10 

—  11-15»                —              —         '•....  5 

—  16-20-                —              -         ''....  1 

—  21-25"                 —              —           ••.,.:  4 
Plus  tard ,.%...  2 

En  moyenne,  les  premiers  symptôme^  du  tabès  se  soai 
manifestés  5  années  après  Tinvasion  de  la  syphiUs. 

Or,  dans  les  cas  où  le  tabès  se  déclare  six  mois  après  Tacci- 
dent  primitif  de  la  syphilis,  le  temps  écoulé  jenire  ces  deux 
maladies  est  trop  court  pour  que  l'on  puisse  admettre  qu'il 
y  a  une  relation  de  cause  à  effet  entre  elles,  .CGfime  Toat 
admis  MM.  Charcot  et  Krafft-Ebing. 

Voici  maintenant  quelle  est  l'influence  de  la  syphilis  anlé- 
rieure  sur  les  symptômes  initiaux  du  tabès  : 

I.  Le  tabès  débute  par  des  symptômes  spinaux;  ensuite  : 

Syphilitiques.  Non-sypitilitiqucf. 

a)  Sans  autres  symptômes »  2 

b)  Accompagnés  de  la  paralysie  ou  de  la 

parésie  du  muscle  d'accommodation.  6  3 

c)  Le  symptôme  d*ArgyU  Robertson 6  8 

d)  La  paralysie  extérieure 1  10 

e)  L'atrophie  du  nerf  optique 5  9 

/)  Paralysie  extérieure  et  atrophie  du  nerf 

optique 2  10 

10"  TT 
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-    II.  Le  tabès  débute  par  des  symptômes  cérébraux  y  c'est-à- 
dire  par  : 

Syphilitiques.  Non-syphilitiquet. 

a)  L'ophtalmoplëgie  intérieure 1  » 

6)  De  la  paralysie  extérieure 5  2 

c)  De  Tatruphie  du  nerr  optique 3  4 

d)  De  Tatrophie  du  nerf  optique  suivie  des 

paralysies  extérieures 6  3 

e)  Des  paralysies  extérieures  suivies  d'a- 

trophie du  nerf  optique 6  1 

/)  D'autres  symptômes  cérébraux 6  10 

27  20 

Par  conséquent,  le  tabes  a  débuté  dans  62  cas  (72.6  p.  100 
non  syphilitiques  et  S7.4  p.  100  syphilitiques)  par  des  symp- 
tômes spinaux»  et  dans  47  cas  (60  p.  100  syphilitiques, 
40  p.  100  non  syphilitiques)  par  des  symptômes  cérébraux. 

Nous  pouvons  en  conclure  que  le  tabes  commence  chez  les 
syphilitiques  principalement  par  des  symptômes  cérébraux, 
et  dans  les  non  syphilitiques  par  des  symptôme  spinaux. 

Parmi  les  symptômes  cérébraux,  la  céphalalgie  avec  accès 
de  fièvre,  bourdonnements  de  l'oreille,  céphalalgie  avec  pa- 
role nasillante,  aphasie  transitoire,  étourdissements  et  accès 
apoplectiforme,  sont  les  plus  importants  « 

Cherchons  maintenant  si  des  antécédents  syphilitiques 
aggravent  les  symptômes  du  tabes.  Voici  ce  que  sont  les 
résultats  auxquels  je  suis  parvenu  quant  aux  complications 
oculaires  graves.  Parmi  les  malades  affectés  d*atrophie  du 
nerf,  43  p.  100  étaient  syphilitiques;  parmi  ceux  qui  étaient 
atteints  de  paralysies  musculaires  extérieures,  44  p.  100 
étaient  syphilitiques.  Comme  le  nombre  des  syphilitiques 
était  de  43  p.  100,  on  doit  conclure  que  les  tabétiques  syphi- 
litiques ne  sont  pas  plus  exposés  à  des  complications  graves 
oculaires  que  les  non-syphilitiques. 

Symptomatologie.  —  Un  léger  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  est  un  symptôme  fréquent  du  tabes.  Il  est  produit 
par  la  paralysie  des  fibres  sympathiques  qui  innervent  les 
fibres  lisses  de  la  paupière.  J'ai  observé  ce  symptôme  dans 
142  cas  (17  fois  dans  un  côté). 
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M.  Jacobson  le  mentionne  comme  un  symptôme  qui  accom- 
pagne le  myosis.  Mais  dans  les  cas  que  j*ai  eu  roccasion 
d'observer,  le  myosis  manquait  25  fois.  Ce  léger  ptosis  est 
d'autant  plus  fréquent  que  la  maladie  approche  de  son  dénoue- 
ment. 

Quand  on  demande  à  un  tabétique  de  fermer  ses  yeux,  on 
observe,  quelques  instants  après  qu'il  les  a  fermés,  des 
crampes  cloniques  dans  le  muscle  orbiculaire  palpébral.  S'il 
ne  ferme  qu'un  œil,  on  observe  les  mêmes  mouvements  con- 
vulsifs  dans  le  muscle  de  l'autre  côté.  Ces  mouvements  se 
rencontrent  encore  dans  d'autres  maladies  du  système  ner- 
veux, surtout  chez  les  hystériques. 

Je  crois  que  ce  phénomène  a  pour  cause  la  difficulté  qu'é- 
prouvent les  tabétiques  à  fermer  les  paupières.  Ils  sont,  en 
effet,  souvent  forcés  d'avoir  recours  aux  contractions  des  j 
muscles  qui  environnent  l'œil  (sourcilier,  etc.)  pour  fermer  i 
les  yeux,  i 

La  cause  de  ce  phénomène  me  semble  reposer  dans  une      i 
légère  affection  du  noyau  supérieur  du  nerf  facial;  ce  noyau      i 
est  en  relation  intime  non  seulement  avec  la  sixième  paire, 
mais  aussi  avec  le  noyau  de  la  troisième  (Mendel). 

Le  larmoiement  des  tabétiques  se  produit  presque  toujours 
des  deux  côlés.  Sa  fréquence  augmente  depuis  le  commence- 
ment jusqu'à  la  fin  du  tabès.  Le  larmoiement  est  produit  par 
une  hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale,  phénomène  com- 
parable à  l'hyperhydrose  des  tabétiques,  et  par  TafTaiblisse- 
ment  du  muscle  orbiculaire  des  paupières. 

J'ai  observé  dans  35  cas  de  tabès  une  hypotonie  considé- 
rable. Dans  deux  cas  de  tabès,  où  se  trouvait  augmentée  la 
pression  inlra-oculaire,  ce  phénomène  s'était  déjà  établi  avant 
le  commencementtdu  tabès.  L*hypotonie  avait  lieu 

D«M  la  période 

préatax.       aUx.        paralf  t.  Atee  le  njodi. 

D*un  seul  côté 1  11  il  9 

De»  deux  côtés 4  A  A  8 

Les  fibres  nerveuses,  qui  régularisent  la  pression  inlra* 
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oculaire,  sont  situées,  comme  on  le  sait,  dans  le  grand  sym- 
pathique. La  coupe  du  grand  sympathique  entraîne  rabais- 
sement de  la  pression  intra-oculaire,  l'irritation  de  la  partie 
centrale,  l'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.  En 
même  temps  les  vaisseaux  se  trouvent  rétrécis. 

Comme  la  pression  intraK>culaire  est  une  cause  de  la  pres- 
sion latérale  dans  les  vaisseaux,  on  doit  supposer  que  cette 
dernière  se  trouve  aussi  diminuée  chez  les  tabétiques. 

PupiUe.  — -  C'est  M.  Charcot  qui,  dans  son  intéressante 
communication  sur  les  troubles  oculaires  dans  le  tabès  dor- 
sal, a  indiqué  la  fréquence  de  l'inégalité  des  pupilles  dans 
cette  maladie. 

J'ai  observé  l'inégalité  des  pupilles  dans  32  cas,  c'est-à- 
dire  chez  S7  p.  100  des  malades.  Elle  se  trouvait  accompa- 
gnée: 

Dans  la  période 

préatax.        atax.  paralyt. 

D6  mydrlase  des  deux  côtés 2  1  2 

De  myose  des  deux  côtés 3  8  2 

De  mydriase  avec  diamètre  normal 

d*un   côté  et  rayose  de  Tautre 

côté 3  4  5 

~     ir      IT 

Cequi  donne SOp.lOO  26p.  100  27.2p.l00. 

Il  résulte  de  là  que  l'inégalité  des  pupilles  est  à  peu  près 
aussi  fréquente  dans  les  dernières  périodes  du  tabès  ;  c'est 
dans  la  période  préataxique  que  cette  inégalité  semble  être 
plus  fréquente. 

Dans  la  période 

préaUx.     atax.     paralyt.     Total. 

Mydriase 7  5  8  20 

Myose 6         13  7  Ï6 

Diamètres  noroiaux &        12  8  26 

J'ai  eu  Toccasion  de  noter  72  cas  dans  lesquels  les  pupilles 
étaient  égales;  dans  7  autres  cas,  il  y  avait  des  synéchies 
postérieures,  de  sorte  que  l'inégaUté  des  pupilles  était  sans 
▼aleur. 
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C'est  dans  la  période  préataxique  que  la  mydriase  se  ren- 
contre le  plus  fréquemment;  elle  devient  plus  rare  que  dans 
la  période  ataxique  et  redevient  plus  fréquente  dans  la  période 
paralytique.  J'ai  rencontré  lamyosedans  40  p.  100  des  mala- 
des (Erb,  54  p.  100;  Althaus,  60.4p.  100). 

Quant  a  la  forme  de  la  pupille,  je  l'ai  trouvée  difforme 
dans  un  certain  nombre  des  cas  (33).  Elle  devient  ovalaire, 
affecte  le  plus  souvent  une  direction  allant  de  bas  en  haut,  et 
de  dehors  en  dedans;  elle  est  symétrique  des  deux  côtés. 

Ce  phénomène  affirme  incontestablement  que  la  myose 
spinale  n*est  pas  produite  par  une  contraction  spasmodique 
du  sphincter  de  la  pupille.  Elle  est  au  contraire  la  conséquence 
de  la'paralysie  des  vaisseaux  de  l'iris.  II  serait  d'ailleurs  bien 
difficile  de  comprendre  pourquoi  dans  le  tabès  dorsal  de 
deux  muscles  intra-oculaires,  dont  les  noyaux  centraux  sont 
situés  l'un  près  de  l'autre,  dont  les  fibres  nerveuses  ont  un 
trajet  commun  depuis  leur Jorigine  jusqu'à  leur  terminaison, 
l'un  des  deux  muscles  reste  contracté  pendant  plusieurs  années, 
tandis  que  l'autre  est  paralysé. 

La  myose  paralytique  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la 
mydriase  qui  apparaît  après  l'instillation  de  l'atropine  persiste 
durant  quatre  à  cinq  semaines. 

A  l'heure  actuelle,  l'existence  d'un  muscle  dilatateur  de 
riris  est  niée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question. 

Claude  Bernard  admettait  deux  sortes  de  fibres  nerveuses 
provoquant  la  dilatation  de  l'iris  :  les  fibres  vaso-constric- 
toires  de  l'iris  et  les  fibres  sympathiques  qui  se  terminent 
dans  le  muscle  dilatateur.  M.  Budge  pense  qu'elles  ont  leur 
origincdansun  centre cilio-spinal;  mais,  d'après  M.  Salkowski, 
ces  fibres  viennent  de  la  moelle  allongée. 

M.  Schiff  a  observé  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l'iris 
dans  une  coupe  hémilatérale  de  la  moelle  allongée.  D'après 
MM.  Snellen,  Hippel  et  Criinhagen  et  d'après  M.  Leber,  les 
fibres  nerveuses  qui  dilatent  l'iris  accompagnent  les  fibres 
du  trijumeau;  M.  Balogh  avait  constaté  les  fibres  dilatatrices 
dans  le  ganglion  de  Casser. 
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M.  J.  Hutchinson  fils  observa  la  myose  dans  un  cas  où  il  y 
avait  eu  lésion  des  corps  quadrijumeaux  et  d'autres  parties 
du  cerveau;  M.  Râhlmann  a  noté  la  myose  dans  le  tabès 
accompagnée  de  troubles  voso-moteurs  de  la  face  ;  M.  Gowers 
a  rencontré  l'hyperhydrose  accompagnant  la  myose. 

Les  expériences  que  j'ai  faites  sur  le  chien  me  permettent 
d'affirmer  qu'il  est  possible  de  produire  la  myose  par  une 
lésion  de  la  moelle  allongée. 

En  dehors  de  la  mydriase  paralytique,  qui  se  trouve  au 
début  du  tabès  et  qui  est  fréquemment  accompagnée  d'une 
paralysie  du  muscle  de  l'accommodation,  j'ai  observé  la 
mydriase  spasmodique.  Il  semble  qu'elle  précède  très  fré- 
quemment la  myose.  J'avoue  que  je  ne  conçois  pas  pourquoi 
quelques  auteurs  nient  cette  forme  de  la  mydriase  dans 
le  tabès,  surtout  après  les  expériences  définitives  faites 
par  M.  Chauveau,  et  qui  prouvent  d'une  façon  indéniable 
qu'on  peut  la  produire  par  irritation  des  cordons  posté- 
rieurs. 

Quand  à  la  réaction  de  la  pupille,  je  suis  arrivé  aux  résultats 
suivants  : 

Dans  li  période 

préatax.  atax.     paralyt. 

Bonne  réaction 3  10 

Symptdme  de  Gowera  (contraeUon  pas- 
sagère)          6  2  0 

Réaction  faible  à  la  lumière,  bonne  à 
l'accommodation 2  1  2 

Symptôme  d'Argyll  Robertson  d'un 
côté 0  2  2 

Symptôme  d'Argyll  Robertson  des  deux 
côtés 10         24         18 

Sans  aucune  réaction  d'un  côté 0  1  2 

Sans  aucone  réaction  des  deux  côtés..         0        11         10 

Je  n'ai  vu  qu'un  très  petit  nombre  de  malades  (3  à  7  p.  100) 
chez  lesquels  la  réaction  delà  pupille  ne  fût  pas  altérée.  Dans 
8  cas,  j'ai  pu  observer  les  symptômes  d'une  contraction  passa- 
gère de  la  pupille  à  la  lumière;  c'était  surtout  dans  la  période 
préataxique. 

Dans  des  cas  très  rares,  les  yeux  peuvent  conserver  des 
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traces  delà  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière,  jusqu'à  la  pé* 
riode  paralytique. 

La  réaction  pupillaire  disparaît  d*abord  à  Tirritation  lumi- 
neuse, puis  à  rirritation  de  la  peau  et  enfin  aussi  à  l'impul- 
sion de  Taccommodation.  Sauf  des  exceptions  très  rares,  la 
réaction  pupillaire  disparaît  en  même  temps  dans  les  deux 
yeux. 

J'ai  observé  le  symptôme  d'Argill  Robertson  presque  dans 
la  moitié  des  cas;  ce  symptôme  se  trouvait  accompagné  : 

Delamjdriase dans  11  cas. 

De  la  myose —   27  — 

De  la  pupille  normale —    15  — 

De  la  mydriase  d'ua  côté»  6t  inyose  de  l'autre.  _     â  — 

Les  expériences  de  M.  Knapp  et  l'autopsie  d'un  sujet  qui 
avait  présenté  le  symptôme  d'Argill  Robertson,  faite  par 
M.  Moeli,  semblent  confirmer  l'hypothèse  émise  par  M.  Mauth- 
ncr;  il  semble  en  effet  que  le  symptôme  d'Argill  Robertson 
soit  dû  à  la  destruction  des  fibres  conduisant  le  réflexe  pupil- 
laire à  la  lumière,  situées  immédiatement  au-dessous  de 
l'épendyme  du  troisième  ventricule;  on  conçoit  alors  que  le 
processus  de  la  sclérose  les  affecte  bientôt. 

Le  paralysie  du  muscle  ciliaire  a  été  observée  sur  â3  tabé- 
tiques,  dont  15  étaient  à  la  période  paralytique. 

Les  oculistes  et  les  névrologistes  sont  en  opposition  absolue 
au  sujet  de  la  fréquence  de  l'atrophie  du  nerf  optique  dans  le 
tabès  dorsal;  il  me  semble,  en  vérité,  que  les  oculistes  ont 
exagéré  sa  fréquence,  et  que  les  névrologistes  l'ont  diminuée. 
En  faisant  la  moyenne  des  observations  de  MM.  Cyon,  Erb, 
Topinard  et  les  miennes,  l'atrophie  du  nerf  optique  ne  se  ma- 
nifestait que  dans  33.7  p.  100  des  malades. 

D'après  M.  Leber>  le  nombre  des  malades  atteints  d*àtrophie 
serait  dans  la  proportion  de  %  p.  100  ;  d'après  M.  Michel,  de 
12-13  p.  100;  d'après  M.  Althaus,  de  17  p.  100,  et  d'après 
M.  Moeli,  del3.5p.  100. 

Dans  les  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  le  labes 
s'était  développé  : 


Digitized  by  VjOOQ IC 


TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LE  TABES  DORSAL.    307 

Non- 
syphilitiques.   Syphilitiques.       Total. 

Dani  la  période  préaUxique...  16  13  29  fois. 

Dans  la  période  ataxique. 6  6  12   — 

Dans  la  période  paralytique...  3  0  3  -- 
Sans  qu'il  tûl  possible  de  pré- 
ciser la  période 4  6  10  — 

Dans  7  cas»  Tatrophie  du  nerf  optique  avait  été  le  pre- 
mier symptôme  du  tabès;  dans  un  cas,  les  symptômes 
spinaux  s'étaient  manifestés  deux  ans  après  le  début  de 
Tatrophie. 

C'est  un  fait  digne  de  remarque  que  les  tabétiques  affectés 
deparalysies  musculaires  sont  plus  souvent  atteints  d'atrophie 
du  nerf  optique  que  les  autres.  J*ai  constaté  : 

Sus  paralysies    Avec  paralysies 
nHiscttlaires.         mnscultires. 

L'amblyopie 4,  3 

L'atrophie  du  nerf  optique 25  19 

L'état  normal  du  nerf  optique 23  32 

Il  arrive  très  fréquemment  qu'un  nerf  optique  soit  atro- 
phié avant  l'autre,  mais  ce  fait  n'est  généralement  pas  re- 
marqué par  le  malade.  M.  Leber  décrit  un  cas  dans  lequel 
un  œil  avait  été  atteint  d'atrophie  pendant  quatre  années, 
sans  quMl  se  trouv&t  le  moindre  symptôme  d'atrophie  dans 
l'autre  œil. 

Dans  12  cas,  mes  malades  avaient  constaté  qu'un  œil  avait 
été  atteint  avant  l'autre  ;  dans  8  cas,  l'atrophie  a  commencé 
du  côté  gauche.  C'est  un  fait  très  remarquable,  que  l'œil 
gauche  soit  en  quelque  sorle  prédisposé  à  être  afTecté  le  pre- 
mier, ainsi  que  cela  arrive  encore  dans  un  certain  nombre 
d'autres  maladies,  par  exemple  dans  le  glaucome  et  dans  la 
cataracte. 

La  durée  de  r atrophie  depuis  le  début  jusqxCà  la  cécité^ 
varie  entre  deux  mois  et  dix-sept  ans. 


1.  Céeité,  abaissement  de  la  force  visuelle  qui  ne  permet  au  malade  que  de 
compter  les  doigts  {Magnus). 
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J'ai  évalué  la  durée  moyenne  de  ratrophiedu  nerf  optique 
depuis  le  début  jusqu'à  la  cécité  : 

Non- 

Syphilitiqaes.  typhilitiques. 
Dans  la  période  préataxique  étaient 

affectés 12  11 

Durée  moyenne  jusqu'à  la  cécité 4  ans  24  ans. 

Dans    la    période    ataxique    étaient 

affectés 3  7 

Durée  moyenne  jusqu'à  la  cécité 5  mois  17  ans. 

Dans  la  période   paralytique  étaient 

affectés 0  3 

Durée  moyenne  jusqu'à  la  cécité —               0  7  mois. 

La  durée  moyenne  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu'à  la, 
cécité,  dans  les  cas  compliqués  de  paralysies  musculaires 
extérieures  étaient  de  quinze  mois;  danslescas  où  il  n'y  avait 
pas  de  paralysies  musculaires,  la  durée  était  de  trois  ans. 

D'après  ces  données  on  pourrait  donc  dire  que  /a  marche 
de  r atrophie  du  nerf  optique  du  début  à  la  cécité  est  la  même 
dans  les  cas  de  paralysies  musculaires  extérieures  que  dans 
ceux  où  elle  fait  dé  faut. 

Dans  la  plupart  des  cas,  V atrophie  du  nerf  optique  com^ 
mence  dans  la  période  préataxique.  Cette  période  une  fois 
passée,  le  danger  d'une  complication  d'atrophie  du  nerf 
optique  diminue.  Mais  si  cependant  le  nerf  optique  s'atrophie, 
la  cécité  arrive  généralement  d'autant  plus  vite,  que  le  tabès 
est  plus  avancé. 

11  semble  que  chez  les  tabétiques  syphilitiques  V atrophie 
du  nerf  optique  se  développe  moins  vite  que  chez  les  tabé^ 
tiques  non  syphilitiques. 

{A  suivre.)  D'  Berger. 
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CORPS  ÉTRANGER 

DANS 

LE  CANAL  LACRYMAL  DROIT  INFÉRIEUR 

PAR 

Le  0'  J.  MAIi«AT  (de  IVIee) 

Dans  le  courant  du  mois  de  décembre  1889,  on  vint  me 
prier  de  passer  chez  Mme  D...,  rentière. 

MmeD..  était  malade  depuis  trois  jours.  La  malade,  que 
je  connaissais  déjà  pour  Tavoir  soignée  d'une  kératite  aiguë 
quelque  temps  auparavant,  affection  dont  elle  avait  été,  du 
reste,  parfaitement  guérie,  me  raconta  que  trois  jours  avant 
à  la  fin  de  son  dîner,  elle  avait  été  prise  d'éternuemenls  très- 
forts.  Cette  petite  crise,  à  peine  passée,  avait  été  suivie  d'une 
douleur  vive  dans  l'angle  interne  de  l'œil  droit.  Cette  douleur 
était  devenue  de  plus  en  plus  insupportable,  et  son  œil  s'était 
inis  i  pleurer.  Je  note  en  passant  que  jamais  Mme  D...  n'avait 
eu  d'affection  des  voies  lacrymales,  et  que,  l'ayant  examinée 
m  mois  environ  avant  la  présente  maladie,  je  n'avais  constaté 
rien  d'anormal  tant  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  ni  dans 
les  conduits  lacrymaux,  ni  dans  le  sac,  ni  dans  le  canal  nasal. 

Cependant  à  l'inspection  de  l'œil  malade  je  constatai  pré- 
sentement un  engorgement  du  canal  lacrymal  et  un  gonfle- 
ment inflammatoire  dudit  canal  assez  considérable  pour 
mettre  cette  partie  de  la  paupière  inférieure  en  ectropion 
très-prononcé.  Cette  partie  malade  était  très-douloureuse  à  la 
pression.  Par  le  point  lacrymal  dilaté  sourdait  un  peu  de  pus. 

La  malade,  très-inquiète  et  souffrant  beaucoup,  pensait, 
me  disait-elle,  avoir  brisé  quelque  chose  dans  sa  crise  d'éter- 
nueroents. 

Il  m'était  difficile  d'admettre  sa  manière  de  voir,  et  pour 
le  moment  je  ne  voyais  qu'une  coïncidence  entre  les  éter- 
nuements  et  ce  petit  abcès  développé  dans  le  petit  canal 
lacrymal  droit  inférieur.  Je  lui  proposai  d'ouvrir  séance 
tenante  ce  malencontreux  abcès,  ce  qui  fut  accepté.  D'un  coup 
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de  ciseaux  j'incisai  largemenlle  canal  lacrymal  comme  dans  les 
cas  d'engorgement  du  sac  ou  d'atrésie  des  points  lacrymaux. 

Quel  ne  fut  pas  mon  élonnement  de  voir  sortir  en  même 
temps  que  du  pus  un  corps  étranger  de  couleur  verte,  dur  et 
parfaitement  lisse,  de  deux  millimètres  de  long  sur  un  milli- 
mètre de  large  environ.  Ce  devait  être  un  morceau  de  ner- 
vure d'une  feuille  de  légume  cru.  La  malade  ayant  mangé  de 
la  salade  de  laitue,  j'en  conclus  que  ce  devait  être  un  morceau 
de  ladite  laitue. 

Comment  ce  corps  étranger  pouvait-il  se  trouver  en  cet 
endroit?  Assurément  Mme  D...,  une  femme  du  monde,  dis- 
tinguée, ne  s'amusait  pas  en  dînant  à  introduire  par  ses  points 
lacrymaux  des  fragments  de  légume  dans  son  canal  lacrymal. 
Il  est  donc  probable,  quoique  la  chose  paraisse  étrange,  que 
dans  les  efforts  d'éternuements,  quelque  petit  fragment  de 
laitue,  se  trouvant  momentanément  arrêté  dans  quelque  petite 
anfractuosité  de  la  muqueuse  pharyngienne,  avait  été  violem- 
ment projeté  à  l'entrée  de  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal. 
De  nouveaux  éternuements  l'avaient  fait  avancer  dans  le 
canal  jusque  dans  le  sac  et  de  là  dans  le  canal  lacrymal  infé- 
rieur, où  agissant  en  corps  étranger  il  avait  provoqué  une 
violente  inflammation  et  un  abcès  consécutif. 

Quelques  jours  plus  tard  la  malade  était  complètement 
guérie  et  le  cours  des  larmes  parfaitement  rétabli. 

Cette  observation  d'un  tout  petit  intérêt  thérapeutique  me 
parait  cependant  digne  d'être  citée,  parce  que  le  fait  ne  se  pro- 
duit pas  souvent  :  je  n'en  ai  vu  aucun  exemple  dans  les  auteurs. 

Les  exemples  de  corps  étrangers  ayant  pénétré  dans  le 
canal  lacrymal  par  les  points  lacrymaux,  comme  des  cils,  des 
cheveux,  une  barbe  de  plume,  un  petit  fil  de  soie,  un  frag- 
ment d'épi  de  blé,  des  parcelles  métalliques  ou  pieri^euses, 
ne  sont  pas  absolument  rares.  On  trouve  encore  des  concré- 
tions solides,  appelées  dacryolithes,  formées  peu  à  peu  dans  les 
canaux  lacrymaux.  La  présence  des  uns  et  des  autres  est 
facile  à  comprendre  et  à  expliquer. 

Tout  autre  est  la  présence  d'un  fragment  de  laitue  dans  le 
acnal  lacrymal. 
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Dans  tous  les  cas,  la  marche  de  ce  corps  étranger  à  travers 
les  voies  lacrymales  tendrait  à  démontrer  que  si  la  valvule  de 
Richet  existe,  ce  que  Sappey  et  Tillaux  contestent,  elle  peut 
être  franchie  par  un  corps  étranger  violemment  poussé  par 
une  colonne  d'air  venant  de  bas  en  haut.  D'autre  part,  nous 
savons  que  les  parois  du  conduit  lacrymo-nasal  sont  dans  toute 
leur  étendue  rigides  et  écartées,  comme  le  fait  judicieu- 
sement observer  Galezowski.  Il  résulte  donc  de  cette  dispo- 
sition anatomique  que  la  projection  d'un  corps  étranger  peut 
le  faire  cheminer  jusque  dans  le  sac  et  du  sac  dans  les  canaux 
lacrymaux,  la  valvule  de  Richet  étant  vaincue  par  la  force 
d*un  courant  d'air  violent. 

Pour  le  professeur  Richet,  la  valvule  dont  le  canal  nasal 
serait  pourvu  à  sa  partie  inférieure  laisserait  libre  le  cours 
des  liquides  de  haut  en  bas  et  s'opposerait  à  l'introduction 
de  l'air  et  des  liquides  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  bas  en 
haut.  Il  est  certain  que  lorsqu'on  fait  un  effort  modéré  pour 
se  moucher  l'air  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du 
tympan  et  ne  pénètre  pas  dans  le  canal  lacrymal.  Mais  il  n'en 
est  point  de  même  lorsque  au  lieu  d'être  modéré  l'effort  est 
trèsénei^ique,  et  chacun  peut  se  rendre  compte  que  dans  ce 
cas  l'air  et  les  larmes  refluent  également  par  les  points 
lacrymaux. 

Le  plus  grand  obstacle  au  passage  du  corps  étranger  dans 
les  canaux  lacrymaux  semblerait  être  le  cœcum  du  sac.  Cepen- 
dant, si  l'on  réfléchit  un  instant,  on  s'aperçoit  que  le  corps 
étranger  ayant  été  porté  au  sommet  de  la  colonne  d'air  jusque 
dans  le  cœcum,  ne  peut  s'y  arrêter,  ni  s'y  fixer,  mais  qu'il 
doit  suivre  cette  même  colonne  d'air  venant  s'échapper,  après 
avoir  contourné  le  cœcum,  à  travers  rorifice  interne  du  canal 
lacrymal  et  le  canal  lacrymal  lui-même,  qui  devient  un  con- 
duit d'échappement. 

Tel  me  semble  être  le  mécanisme  d'après  lequel  un  corps 
étranger,  ayant  franchi  le  méat  inférieur  du  canal  nasal,  est 
transporté  dans  le  sac  lacrymal  et  de  là  dans  un  des  canaux 
lacrymaux. 

D'  i.  Malgat. 
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L'HYGIÈNE  DE  LA  VUE* 

DAMS    LES    ÉCOLES    ET    COLLÈGES    DE    FRANCE 

PAR 

m.  le  D'  merwAÎ»  (d'Ansers). 

Les  études  scolaires  ont-elles  une  influence  dangereuse 
sur  la  vue? 

En  Allemagne,  en  Suisse,  etc.,  ce  n'est  pas  douteux,  de 
nombreuses  recherches  Tout  démontré.  Mais  ces  recherches 
sont  restées  assez  rares  en  France,  pour  que  des  hygiénistes 
prétendent  encore  que  la  myopie  scolaire,  si  fréquente  chez 
les  Allemands,  n'est  qu'une  question  de  race  et  n'existe  pas 
chez  nous. 

Pour  fixer  l'opinion  sur  ce  point  important,  nous  avons 
examiné  près  de  5,000  élèves  des  collèges  et  écoles  dans  le 
centre  ouest  de  la  France,  région  qui  ne  peut  être  suspecte 
d'aucune  affinité  de  race  avec  l'Allemagne. 

Nous  sommes  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

La  moyenne  générale  de  la  myopie  dans  les  (Collèges,  pour 
la  classe  de  rhétorique  ou  de  philosophie,  est  de  35  p.  100, 
Si  nous  ôtons  de  cette  moyenne  le  Prytanée  militaire  de  la 
Flèche,  qui,  pour  des  raisons  spéciales,  n'a  qu'une  proportion 
de  myopie  de  26  p.  100,  nous  arrivons  dans  nos  lycées  et 
collèges  ordinaires  à  46  p.  100,  dans  la  philosophie. 

Or,  la  moyenne  trouvée  par  Cohn,  en  Allemagne,  est  de 
57  p.  100,  et  par  Emmerth,  en  Suisse,  de  50  p.  100. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  affirmer  que  la  myopie  sco- 
laire existe  en  France,  à  peu  près  au  même  degré  qu'en 
Allemagne. 

L'origine  scolaire  de  la  myopie  est  rendue  plus^  évidente 
encore  par  les  chiffres  suivants,  tirés  de  notre  moyegne  géné- 
rale. Dans  la  classe  inférieure  nous  avons  trouvé  :  nyyopie  0; 

1.  Gaietle  da  Hôpitaux. 
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dans  la  troisième  17  p.  100  ;  dans  la  philosophie  35  p.  100. 
La  progression  est  trop  démonstrative  pour  qu'il  soit  besoin 
d'insister. 

L'influence  des  études  scolaires  est  modifiée  par  plusieurs 
autres  facteurs,  notamment  l'hérédité.  Un  père  myope  trans- 
met généralement  la  prédisposition  myopique  à  sa  fdle,  la 
mère  à  son  fils.  Mais  la  scolarité  crée  de  toutes  pièces  des 
myopies  acquises,  qui  se  transmettent  à  leur  tour  par  l'héré- 
dité. 

Le  quart  des  yeux  myopes  que  nous  avons  observés  ne  pré- 
sentait pas  de  complications.  Dans  ce  cas,  la  myopie  était  une 
simple  infirmité.  Les  trois  quarts  étaient  atteints,  au  con- 
traire, de  complications  souvent  assez  graves  pour  qu'un 
certain  nombre  déjeunes  gens  fussent  foix^és  de  renoncer  à 
la  carrière  choisie  par  eux,  ou  de  l'exercer  dans  des  condi- 
tions d'infériorité  fâcheuses. 

On  sait,  d'autre  part,  que  le  nombre  toujours  croissant  des 
myopes  a  déterminé  leur  admission  dans  l'armée,  avec  usage 
des  lunettes.  Dans  les  services  auxiliaires,  cette  mesure  n'a 
pas  d*inconvénient.  Mais,  dans  le  service  actif,  tout  soldat 
ou  officier  myope  privé  de  ses  lunettes  est  absolument 
désarmé. 

Il  y  a  donc  là  une  situation  grave,  à  laquelle  il  importe  de 
remédier. 

Nous  le  pouvons  dans  une  mesure  assez  large,  en  modifiant 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  de  la  plupart  de  nos 
collèges. 

Certaines  réformes,  admises  par  tous  les  hygiénistes,  sont 
plus  ou  moins  imposées  par  les  règlements. 

Nous  les  énumérerons  brièvement  : 

Éclairage  diurne:  unilatéral  ou  bilatéral,  pourvu  que  la 
placala  plus  sombre  soit  encore  suffisamment  éclairée  (Javal). 

Éclairage  nocturne  :  un  bec  de  gaz;  avec  verre,  pour  six 
élèves,  en  attendant  la  lumière  électrique,  la  plus  hygiénique 
des  lumières  artificielles  à  tous  égards. 

Mobilier  pour  les  collèges  :  six  types  de  tables  à  deux  places, 
quatre  types  pour  les  écoles  primaires  ;  chacun  de  ces  modèles 
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adapté  à  la  taille  des  élèves.  Bancs  rapprochés  des  tables. 
Tables  tournées  de  telle  sorte  que  le  Jour  vienne  latéralement 
et  de  préférence  du  côté  gauche. 

Ecriture  droite,  corps  droit,  cahier  droit  (George  Sand). 

Impression  des  livres  de  ei^se  avec  des  caractères  neufs, 
développés  en  largeur,  sur  papier  jaunâtre  (Javal). 

Les  réformes  suivantes  sont  moins  connues.  Nous  insistons 
particulièrement  sur  celles-ci  : 

Réformes  pratiques  et  non  dispendieuses  applicables  aux 
vieux  établissements  d'instruction^  telles  que:  vitrage  des 
portes  pleines,  remplacement  des  vitres  dépolies  par  des 
vitres  transparentes,  changement  de  direction  des  tables  vers 
le  jour  latéral,  augmentation  des  foyers  de  lumière  artifi- 
cielle, groupement  intelligent  des  élèves  autour  des  lampes. 
Tables  et  bancs  baissés  par  un  trait  de  scie  sur  les  pieds  ou 
haussés  par  des  tasseaux  surajoutés,  émondage  des  arbres  qui 
projettent  de  Tombre  sur  les  fenêtres,  etc.,  etc. 

Interruptions  plus  fréquentes  dans  les  heures  d'étude.  — 
Cette  mesure,  conseillée  théoriquement  jusqu'ici,  est  dé- 
montrée  par  les  deux  faits  suivants  ; 

A  rÉcole  des  arts  et  métiers  d'Angers  et  au  Prytanée  mili- 
taire de  la  Flèche,  la  myopie  est  relativement  peu  élevée, 
malgré  installation  très  imparfaite  de  ces  établissements,quant 
à  rhygiène  de  la  vue.  Mais,  à  TÉcole  des  arts,  les  études  sont 
fréquemment  interrompues  par  des  travaux  manuels.  Au  Pry- 
tanée, les  études  très  sagement  réglées  par  M.  le  général 
Brault  ne  durent  jamais  plus  d'uneheure  et  quart,  et  les  récréa- 
tion consistent  en  exercices  très  actifs.  Ajoutons  qu^au  Pry- 
tanée la  moyenne  de  l'instruction  est  au  moins  égale  à  celle 
des  lycées  ordinaires.  La  ligue  pour  la  propagation  des  exer- 
cices physiques  dans  les  collèges  trouverait  ici  un  argument 
de  grande  valeur. 

Inspections  de  la  vue  dam  les  collèges  et  écoles.  —  Nous 
regardons  ces  inspections  comme  indispensables  : 

l**Dans  rintérêldu  collège  :  rapports  sur  les  réformes  utiles, 
surveillance  générale  de  l'hygiène  de  la  vue. 

2**  Dans  l'intérêt  des  élèves  :  Toculisle  découvre  ainsi  de 
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bonne  heure  el  à  temps,  par  des  soins  efficaces,  un  nombre 
tout  à  fait  inattendu  de  lésions  oculaires  (asthénopies,  stra- 
bisme, hypermétropies  excessives,  astigmatisme,  myopie  au 
début),  qui,  le  plus  souvent,  sont  signalées  trop  tard  par  les 
parents.  11  prescrit  le  traitement  et  fixe  le  choix  des  verres, 
sans  le  laisser  aux  caprices  de  Télève. 

A  ces  mesures  prises  dans  les  collèges,  nous  ajouterons 
enfin  le  conseil  de  suivre  la  même  hygiène  dans  les  familles, 
où  les  conditions  de  travail  sont  très  fréquemment  défec- 
tueuses. 

En  somme,  la  myopie  scolaire  existe,  en  France  comme  en 
Allemagne,  dans  une  proportion  déjà  inquiétante,  et  ne  fera 
que  s'accroître,  si  Ton  se  contente  de  décréter  des  réformes 
sans  les  appliquer. 

D'  MOTAIS. 


DE  L'OPÉRATFON 

DE    LA 

CATARACTE  CHEZ  LES  MALADES  AMBULANTS 

ET  DE 

LA   RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  QU'ELLE  ENTRAINE^ 

PAR 

Le  D'  E.  ROLLAIVD  (de  Tonlonae). 

Par  opération  de  la  cataracte  chez  les  malades  ambulants, 
j'entends  pratiquer  cette  opération  dans  le  cabinet,  le  dis- 
pensaire, la  clinique,  où  les  cataractes  viennent  nous  deman- 
der la  guérison  de  leur  cécité  et,  immédiatement  après  l'opé- 
ration, les  renvoyer  à  pied  ou  en  voiture  à  leur  domicile. 

Cette  manière  de  faire,  que  je  trouve  détestable,  est  celle 
d'un  nombre  d'oculistes  extrêmement  restreint.  El  ce  qui 
prouve  bien  que  ceux  même  qui  l'emploient  en  connaissent 

1.  Leçon  recueillie  par  M.  Rousseau  de  Siint-légcr. 
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les  dangers,  c'est  qu'ils  se  gardent  bien  de  Tadopter  pour  les 
malades  appartenant  aux  classes  élevées  de  la  société.  Ils  la 
réservent  pour  les  indigents. 

Cette  différence  dans  la  façon  d*opérer,  suivant  la  condition 
sociale  du  malade,  est,  tout  d'abord,  absolument  contraire 
aux  lois  de  Thumanité. 

En  principe,  le  médecin  est  libre  de  refuser  son  concours  à 
l'aveugle  qui  lui  demande  de  l'opérer  de  la  cataracte.  Mais 
quand  le  concours  est  volontairement  accordé,  qu'il  le  soit 
gratuitement  ou  en  échange  d'honoraires,  le  mode  d'inter- 
vention doit  être  le  même.  Tout  ce  qui  parait  utile  pour  la 
réussite  de  l'opération  du  riche  doit  être  mis  en  usage  pour 
assurer  le  succès  de  celle  du  pauvre.  C'est  l'égalité  devant  le 
bistouri. 

Or,  les  facteurs  du  succès  dans  l'opération  de  la  cataracte, 
sont  de  trois  ordres  :  les  facteurs  mécaniques,  les  facteurs 
physiques,  les  facteurs  moraux. 

Les  facteurs  mécaniques  sont  un  outillage  instrumental  en 
bon  état  d'entretien,  l'excellence  de  la  vision  de  l'opérateur, 
l'exécution  parfaite  des  divers  temps  de  l'opération. 

Les  facteurs  physiques  sont  l'asepsie  du  champ  opératoire, 
des  instruments,  des  mains  de  l'opérateur,  des  objets  de 
pansement,  une  atmosphère  que  n'habitent  qu'un  certain 
nombre  de  microbes. 

Les  facteurs  moraux  sont  le  senliment  de  bien-^lrey  que 
procure  à  l'opéré  son  installation  immédiatement  après  l'opé- 
ration dans  un  lit  confortable,  bassiné,  dans  une  chambre 
d'une  température  agréable,  le  sentiment  de  sécurité^  le 
calme  de  V esprit ^  que  lui  donne  la  certitude  de  n'être  pas 
abandonné,  d'avoir,  au  moindre  appel,  l'assistance  d'un  mé- 
decin expérimenté. 

Les  facteurs  moraux  joints  à  l'administration  d'un  cordial, 
d'une  ou  deux  cuillerées  d'eau-de-vie,  de  liqueur  ou  d'un  via 
généreux,  sont  les  moyens  qui  font  cesser  la  prostration;  le 
schock  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte. 

L'opéré  de  cataracte  quitte,  en  effet,  la  table  d'opération 
dans  un  état  caractérisé  par  l'affaiblissement  des  pulsations 
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du  cœur,  rabaissement  de  la  température,  la  pâleur  de  la 
face,  un  certain  degré  d'anesthésie  joint  à  de  la  faiblesse 
musculaire,  avec  conservation  de  Fintelligence. 

Ce  n'est  point  la  douleur  qui  engendre  cet  état.  L'opération 
de  la  cataracte  n'est  point  une  opération  douloureuse,  même 
sans  la  cocaïne. 

Ce  n'est  point  non  plus  une  perte  de  sang;  quand  une  opé- 
ration de  cataracte  saigne,  ce  qui  est  l'exception,  une  goutte 
de  sang  conjonctival  fait  tous  les  frais  de  cette  hémorragie 
en  miniature. 

Après  la  cataracte,  la  prostration,  le  schock,  sont  le  résul- 
tat de  ce  que  j'appelle  une  hémorragie  nervetise. 

Francisque  Sarcey  opéré  de  la  cataracte  par  un  de  mes  an- 
ciens maîtres,  Maurice  Perrin,  a,  dans  un  petit  livre,  vécu  et 
souflTert,  que  toutes  les  bibliothèques  devraient  posséder, 
bien  décrit  l'état  dont  je  parle. 

€  Je  n'éprouvais,  dit  Sarcey,  dans  toute  la  région  de  l'œil 
opéré,  qu'une  douleur  diffuse,  sourde  et  lente,  comme  celle 
que  l'on  sent  à  la  suite  d'un  fort  coup  de  poing  qui  aurait  fait 
voir  trente-six  chandelles. 

€  Mais  c'est  d'itt;âutre  tourment  dont  j'eus  à  souffrir,  et  il 
est  bien  probaMfeque  tous  ceux  qui  ont  subi  la  même  opéra- 
tion et  peut-être  même  tous  ceux  qui  subissent  une  opération 
chirurgicale,  passent  par  les  mêmes  affres. 

€  Au  premier  moment  qui  avait  suivi  l'opération  terminée 
j*étais  tombé  inerte  comme  un  bœuf  qu'on  assomme;  la  con- 
trainte que  je  m'étais  imposée  si  longtemps  s'était  en  quelque 
sorte  résolue  et  fondue  dans  un  affaissement  subit;  toutes  les 
forces  que  j'avais  accumulées  et  dont  j'avais  fait  provision 
s'étaient  détendues  d'un  seul  coup,  et  j'eus  quelques  moments 
de  prostration,  où  je  ne  songeai  plus  à  rien;  je  ne  fus  plus 
qu'une  bête  qui  vient  d'être  frappée  d'un  coup  furieux  dont 
elle  a  été  étourdie.  » 

Cette  prostration  ne  dure  guère  chez  les  opérés  pourvus  de 
ce  que  j'ai  appelé  les  secours  moraux  de  la  cataracte. 

Chez  les  vieillards,  au  contraire,  qui  après  l'opération 
gagnent  à  pied  ou  en  voiture  leur  logis,  et  auxquels  les  fac- 
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leurs  moraux  font  défaut,  elle  se  prolonge.  L'obscurité,  l'iso- 
lement, la  crainte  d'être  mal  soigné,  de  ne  pas  avoir  la  visite 
du  médecin  en  temps  opportun,  en  augmentent.la  durée  et  la 
gravité. 

Cette  prostration  chez  le  vieillard  diminue  les  défenses  de 
son  organisme  débilité  par  l'âge.  La  phagocythose  est  entra- 
vée, les  cellules  chargées  de  le  protéger  contre  l'envahisse- 
ment microbien  le  défendent  moins  bien,  se  laissent  surpren- 
dre par  le  microbe  pneumonique.  La  pneumonie  apparaît. 
Or,  la  pneumonie  des  vieillards,  c'est  dans  la  plupart  des  cas, 
pour  ne  pas  dire  dans  tous  les  cas,  une  complication  mortelle 
(Grisolle). 

L'opération  de  la  cataracte  faite  à  des  malades  ambulants 
les  expose  à  bien  d'auties  périls  :  au  relard  de  la  greffe 
cornéenne,  à  une  cicatrisation  vicieuse,  à  un  enclavement 
capsulaire,  à  une  hernie  partielle  ou  totale  de  l'iris,  princi- 
palement chez  les  cataracte»  non  irideetomisés,  à  un  dépla- 
cement des  pièces  du  pansement,  à  une  panophtalmie  immé- 
diate, à  une  réouverture  de  la  plaie  pendant  les  allées  et 
venues  que  nécessitent  les  soins  consécutifs,  à  une  panophlal- 
mie  tardive. 

Mais  à  quoi  bon  parler  des  complications  locales  quand  le 
malade  est  menacé  d'une  complication  générale  et  irrémé- 
diable, la  mort  par  pneumonie? 

Il  est  cependant  un  autre  argument  que  j'ai  gardé  pour  la 
fin,  c'est  que  cette  opération  de  cataracte  faite  dans  les  con- 
ditions que  je  viens  de  vous  indiquer  expose  l'opérateur  qui 
l'a  pratiquée,  même  gratuitement,  à  des  démêlés  avec  les 
tribunaux. 

Le  vent,  messieurs,  est  aux  procès  contre  les  médecins. 

Déjà,  Trébucheten  1824  avait  constaté  qu'il  y  ^  des  juris- 
consultes qui,  s'appuyant  sur  les  idées  d'un  autre  âge,  en- 
traînent le  praticien  dans  une  responsabilité,  étroite,  et 
veulent  faire  descendre  la  médecine  dans  une  arène  de 
procès  criminels  ou  civils. 

Wald  rapporte  qu'en  Allemagne,  en  quatre  années,  on  a 
compté  220  procès  contre  les  médecins. 
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Les  mobiles  de  ces  procès  sont,  dit  le  professeur  Tourdes, 
la  douleur  aveugle  que  cause  la  perle  d'une  personne  très 
chère,  une  mort  inopinée,  un  accident  imprévu,  une  cure 
incomplète,  le  ressentiment  pour  une  infirmité  que  Ton 
attribue  au  traitement,  la  prévention,  la  malveillance,  l'hos- 
tilité contre  un  médecin,  parfois  aussi  les  insinuations  d'un^ 
conrrère.  «  Combien  de  fois,  dit  Montaigne,  lious  advient-il 
de  voir  les  médecins  imputant  les  uns  aux  autres  la  mort  de 
leur  patient?  > 

D'autres  fois,  c'est  quand  le  médecin  réclame  ses  honoraires; 
qu'on  lui  répond  par  une  plainte  en  responsabilité. 

Dans  l'espèce  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  les  parents 
allégueront  contre  le  médecin  l'ignorance  du  danger  que 
faisait  courir  au  malade,  au  vieillard,  une  opération  de 
cataracte  faite  dans  de  telles  conditions,  et  dont  l'oculiste 
aurait  dû  les  prévenir;  l'absence  de  soins  méthodiques  et 
suivis;  l'abandon,  etc.,  etc. 

Ils  trouveraient  facilefment  un  avocat  qui,  désireux  de 
bien  remplir  les  devoirs  de  sa  profession,  serait  tout  disposé 
à  répéter  avec  le  procureur  général  Dupin  :  «  Vous  avex 
déserté  votre  malade  et  manqué  au  premier  devoir  de  voire 
état,  à  cette  double  qualité  qui  distinguait  le  médecin 
d'Horace  :  Celer  atque  fidelis  medicus.  i» 

La  science,  les  travaux,  les  titres  scientifiques,  ne  mettent 
pas  a  Tabri  de  ces  procès,  laënnec  faillit  être  l'objet  de  pour- 
suites judiciaires  parce  qu'il  avait  échoué  la  première  fois 
qu'il  administra  le  tartre  stibié. 

M.  T...,  aneien  interne  des  hôpitaux,  grande  médaille  d'or, 
chirurgien  de  Paris  des  plus  distingués,  fut  condamné  à 
50  francs  d'amende  pour  avoir,  dit  le  jugement  (aflaire 
Breton),  pratiqué  l'opération  (extraction  d'une  loupe  avec 
aneslhésie)  dans  une  chambre  petite,  basse,  trop  chauffée  et 
encombrée  de  meubles.  Il  fallut  Tintervention  de  Velpeau 
lui-même,  pour  faire  réformer  ce  jugement  en  appel. 

Desraarres  et  son  fils  furent,  en  1863,  poursuivis  par  un 
M.  Bonneville,  qui  prétendait  que  son  enfant  et  lui  avaient 
été  mal  soignés  à  la  clinique  du  roaitre,  dont  les  ophtalmolo- 
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gistes  du  monde  entier  ont  célébré  la  science  et  l'habileté. 

Tout  récemment,  nous  avons  eu  le  triste  spectacle  d'une 
action  en  responsabilité  intentée  à  un  médecin  d'armée  des 
plus  distingués,  M.  Poncet  (de  Gluny). 

La  plupart  du  temps,  les  médecins  gagnent  ces  procès,  au 
moins  en  appel. 

Il  n'y  a  point,  dit  Tourdes,  de  responsabilité  pour  les 
erreurs  commises  dans  l'exercice  consciencieux  de  la  profes- 
sion médicale.  C'est  la  formule  la  plus  généralement  admise 
et  celle  qui  doit  prévaloir,  à  la  condition  que  ces  erreurs 
seront  compatibles  avec  l'exercice  consciencieux  de  lart. 
Un  ancien  axiome  dit  :  Securus  et  medicus  et  chirurgiens  si 
secundum  prœcepta  sibi  a  prœceptoribus  tr€tdila  versetur^ 
licet  martem  per  illa  promoveat. 

Mais  pourrait-on  soutenir  que  l'opération  de  la  cataracte 
faite  à  des  malades  ambulants  est  un  exercice  consciencieux 
de  l'art?  Je  ne  le  pense  pas,  car  j'estime,  au  contraire,  que 
cette  pratique  est  répréhensible.  Aussi,  messieurs,  refusez 
invariablement  d'extraire  la  cataracte  aux  malades  ambu- 
lants. S'il  vous  est  démontré  que  le  cataracte  qui  sollicite 
votre  intervention  est  dans  l'impossibilité  absolue  de  faire 
face  aux  frais  de  l'installation  que  nécessite  la  conduite 
consciencieuse  de  l'opération,  faites-lui  cadeau  non  seule- 
ment de  votre  talent,  mais  encore  de  la  somme  qui  lui 
manque  pour  se  bien  installer.  Ce  îaisant,  vous  accomplirez 
une  bonne  action  et  vous  vous  éviterez  des  ennuis  de  toutes 
sortes,  qui  parfois  peuvent  compromettre  la  réputation  1à 
mieux  assise.  ly  Rolland. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  mardi  T' avril  1890. 

Le  procès-veroal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 
Le  Secrétaire  général  donne  lecture  d'une  lettre  du  D'  Saad 
Sameh,  d'Alexandrie,  qui  se  porte  candidat  au  titre  de  membre 
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correspondant  étranger  et  à  l'appui  de  sa  candidature  soumet  à 
l'examen  de  la  Société  plusieurs  instruments.  —  Rapporteur 
M.  Gorecki. 

M.  le  D'  Guende  a  envoyé  «  une  observation  clinique  de  néo- 
plasme choroïdien  développé  chez  une  femme  atteinte  de  cancer 
du  sein  ».  —  Rapporteur  H.  Jocqs. 

Le  Président  annonce  à  la  Société  que  M.  Ghauvela  été  nommé 
membre  de  TAcadémie  de  médecine;  il  souhaite  la  bienvenue  à 
H.  le  professeur  Fuchs  (de  Vienne),  qui  assiste  à  la  séance.  Est 
présent  M.  Vacher  (d'Orléans),  membre  correspondant  national. 

A  propos  du  proeètt-verbal. 

M.  Despagnet  demande  qu'il  n'y  aitpas  séance  le  mois  prochain, 
en  raison  de  la  réunion  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 
Cette  proposition  est  adoptée. 

Préaentailon  de  malades. 

M.  Abadie  présente  une  jeune  fille  qui,  dans  le  cours  d'une  in 
fluenza,  a  été  atteinte  de  la  conjonctivite  spéciale,  avec  adénite 
préauriculaire  et  sous-maxillaire  suppurée,  décrite  par  M.  Pari- 
naud.  Les  recherches  bactériologiques  n'ont  pu  déceler  dans  ce  cas 
l'agent  morbide. 

M.  Parinald.  —  L'affection  de  la  jeune  fille  que  nous  présente 
M.  Abadie  est  identique  à  celle  des  malades  dont  je  vous  ai  cité 
les  observations.  En  dehors  de  l'engorgement  ganglionnaire  con*' 
sidérable  qui  accuse  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  la  lésion 
de  la  conjonctive  est,  à  elle  seule,  très  caractéristique.  Un  autre 
cas  observé  par  M.  Abadie  sur  un  vétérinaire  confirme  Torigine 
animale  de  cette  infection.  Il  reste  maintenant  à  déterminer  par 
l'étude  bactériologique  la  nature  de  cette  infection.  Les  recher- 
ches que  j'ai  fait  faire  sur  ce  point  ont  été  jusqu'ici  négatives,  et  je 
vois  que  notre  confrère  n'a  pas  été  plus  heureux. 

M.  DE  Wecker.  La  (abereuiose  de  l'iria  {Présentation  de 
deux  malades).  —  La  présentation  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
faire,  messieurs,  vise  un  but  essentiellement  pratique.  Vous  vous 
rappelez  sans  doute  la  discussion  soulevée,  il  y  a  plusieurs  années, 
à  la  Société  de  chirurgie,  à  propos  de  la  présentation  d*un  malade 
atteint  de  tuberculose  du  tractus  uvéal.  Gomme  conclusion,  on  fut 
unanime  à  conseiller  l'énucléation  le  plus  promptement  possible, 
dans  le  but  de  sauver  le  sujet  d'une  infection  générale. 

Il  est  vrai  que,  depuis,  nos  connaissances  sur  la  transmission  de 
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la  tuberculose  et  son  mode  de  propagation  ont  fait  de  sensibles  pro- 
grès, et  c'est  à  cette  cause  que  nous  devons  un  revirement  absolu 
dans  notre  façon  d'agir  vis-à-vis  d'un  cas  de  tuberculose  oculaire, 
celle-ci  ne  devant  évidemment  pas  être  regardée  comme  la  consé- 
quence d'une  infection  ectogène  dans  laquelle  les  bacilles,  après 
avoir  pénétré  par  les  voies  aériennes  et  circulatoires,  auraient 
choisi  l'œil  comme  unique  point  de  fixation,  mais  bien  comme  le 
résultat  d'une  infection  endogène. 

En  présence  d'une  tuberculose  de  l'œil,  on  ne  devra  donc  passe 
comporter  autrement  que  nous  ne  le  faisons  pour  d*autres  localisa* 
tions  des  bacilles  du  tubercule,  ni  vouloir  enlever  la  partie  malade 
uniquement  dans  le  but  de  préserver  le  reste  de  l'organisme  d'une 
infection  généralisée.  D'ailleurs,  je  ne  sache  pas  que  l'on  ait  jamais 
proposé  la  résection  du  genou,  une  fois  la  nature  tuberculeuse  de 
la  tumeur  blanche  reconnue,  ni  que  l'on  ait  davantage  procédé 
de  cette  façon  pour  les  affections  glandulaires  du  cou  de  nature 
maligne. 

La  présentation  que  je  vous  ferai  démontre  au  contraire  claire- 
ment que  le  mode  paîrticulier  qu'affecte  la  circulation  dans  l'œil, 
organe  riche  en  vaisseaux  terminaux  et  en  quelque  sorte  cantonnés 
dans  une  coque  fibreuse  isolante,  se  prête  peu  à  un  rayonnement 
de  l'infection,  et  que  nous  pouvona  non  seulement  assister  tran- 
quillement à  une  extinction  de  l'infection  locale,  mais  même  con- 
tribuer par  une  intervention  appropriée  à  hâter  celte  extinction. 

Le  premier  malade,  le  petit  garçon  de  huit  ans  que  je  vous 
montre,  est  connu  de  beaucoup  d'entre  vous.  Cet  enfant  fut  pris, 
il  y  a  dix-huit  mois,  d'une  inflammation  intermittente  de  l'œil 
gauche  ayant  les  caractères  d'une  irido-choroîdite,  et  subitement 
il  se  développa  sur  l'iris,  à  son  côté  externe,  un  bouton  de  la 
grosseur  d'un  très  petit  pois,  sur  la  nature  duquel  on  ne  pouvait 
hésiter  qu'entre  une  gomme  et  un  tubercule.  Comme  on  avait 
parlé  d'une  affection  réclamani  l'énucléation,  la  vision  de  cet  œil 
étant  tombée  au  point  de  ne  plus  permettre  que  de  compter  les 
doigts  à  une  très  courte  distance  et  l'opération  paraissant  d'autant 
plus  urgente  que  les  accès  douloureux  s'accentuaient  de  plus  en 
plus,  les  parents  en  vinrent  à  multiplier  les  consultations  dans  une 
proportion  vraiment  insolite,  et  telle  est  la  raison  pour  laquelle 
beaucoup  d'entre  vous  ont  pu  voir  cet  enfant,  le  diagnostic  de  tu- 
berculose de  l'iris  ayant  d'ailleurs  été  à  peu  près  unanime. 

La  délimitation  si  exactement  circonscrite  que  présentait  le  tu- 
bercule m'engagea  à  procéder  à  son  excision.  Mais  grand  fut  pour- 
tant mon  désappointement  lorsqu'en  dépit  du  soin  que  j'avais  mis 
à  envelopper  en  quelque  sorte  la  petite  tumeur  dans  les  parties 
voisines  de  l'iris  saisies  avec  la  pince,  je  vis,  après  l'excision,  que 
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la  tumeur  n'avait,  pour  ainsi  dire,  que  traversé  l'iris  d'arrière  en 
avant  et  qu'elle  se  prolongeait  vers  le  corps  ciliaire.  Je  m'attendais 
d*autant  plus  à  une  recrudescence  des  symptômes  inflammatoires 
que  M.  Gornily  après  examen  de  la  tumeur,  l'avait  catégorique- 
ment déclarée  de  nalure  tuberculeuse.  Mais  quoique  la  masse  tu- 
berculeuse s'avançât  rapidement  vers  la  cornée  et  s'y  entassât  au 
point  d3  simuler  une  invasion  dans  cette  membrane,  l'œil  devint 
progressivement  moins  irrité,  le  tubercule  prit  un  aspect  de  plus 
en  plus  diaphane,  et  il  se  développa  dans  l'espace  de  deux  à  trois 
mois  une  cicatrice  très  dense,  avec  prolongement  vers  le  corps 
ciliaire,  ainsi  que  vous  le  constatez.  De  nombreuses  synécliies  pos- 
térieures se  rompirent,  et  l'on  peut  aisément  faire  l'examen  oph- 
talmoscopique  de  cet  œil,  qui  présente  actuellement  une  acuité 
visuelle  1/2.  Le  nerf  optique,  sensiblement  plus  pâle  que  celui  du 
côté  opposé,  semblerait  avoir  servi  de  voie  de  transmission  pour 
l'infection  tuberculeuse. 

La  fillette  de  douze  ans  que  je  vous  présente  vous  montrera  un 
second  cas  de  guérison,  cette  fois  spontanée,  de  tuberculose  de 
l'œil.  Cette  enfant  me  fut  amenée  avec  une  granulie  généralisée 
de  l'iris,  qui,  ainsi  que  vous  en  voyez  encore  le$i  traces,  avait  atteint 
le  corps  ciliaire  et  rendu,  en  divers  points,  la  région  ciliaire  eeta- 
tique.  Quoiqu'il  n'y  eût  plus  ici  de  vision  et  que  Teofant  souffrit 
beaucoup  par  suite  de  fortes  attaques  douloureuses,  je  m'opposai 
à  rénucléation,  promettant  aux  parents  l'acoalmie  de  cet  œil  ainsi 
qu'un  relèvement  de  la  santé  générale  au  moyen  de  la  combinai- 
son d'un  traitement  d'arsenic  et  d'iodoforme  avec  la  cure  de  lait. 
Comme  vous  le  voyez,  cet  œil  présente  actuellement,  après  quatre 
mois  de  traitement,  un  léger  degré  de  phtisie,  il  est  insensible, 
et  les  parties  ectatiques  du  corps  ciliaire  se  sent  entièrement  affaî- 
sées.  La  mère  ne  cesse  de  témoigner  sa  satisfaction  sur  le  relève- 
ment de  la  santé  de  son  enfant. 

Ce  cas  me  remet  en  mémoire  une  consultation  qve  j'eus  il  y  a 
sept  ans,  avec  notre  collègue  H.  Galezowski,  pour  une  enfant  de 
dix  mois,  fille  d'un  confrère  militaire,  médecin  en  chef  au  Sénégal. 
L'enfant  avait  passé  par  une  granulie  analogue  à  celle  que  je  vous 
montre  et  se  trouvait  dans  l'état  de  la  jeune  malade  ici  présente. 
Je  conseillais  l'abstension  de  tout  traitement  direct;  au  contraire, 
mon  collègue  insistait  sur  la  nécessité  d'une  prompte  énucléation 
afin  de  préserver  l'organisme  d'une  infection  généralisée.  Le  père 
de  la  Gliette  se  rangea  à  mon  opinion,  et,  depuis,  j'ai  eu  à  diffé- 
rentes reprises  des  nouvelles  qui  affirmaient  l'état  florissant  de  la 
santé  de  l'enfant* 

A  notre  avis,  ces  quelques  cas  doivent  être  utilisés  pour  régler 
notre  conduite  ;  ils  doivent  nous  engager  à  intervenir^  ainsi  que 
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sur  notre  conseil  Ta  aussi  fait  d'une  manière  si  satisfaisante  notre 
ami  le  D*  Terson,  lorsque  la  tuberculose  est  circpnscrite»  et  à  nous 
absUnir  de  toute  opération  s'il  y  a  généralisation  de  la  maladie  à 
toute  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal. 

M.  Vignes.  —  Le  petit  garçon  que  vient  de  vous  présenter 
M.  de  Wecker  est  un  des  malades  qui  ont  servi  de  base  à  la  com- 
munication que  j'ai  faite  au  dernier  congrès  de  chirurgie  sur  les 
tuberculoses  de  l'œil. 

J'ai  revu  ce  petit  malade,  pour  lequel  j'avais  proposé  l'énucléa- 
tion.  Quelques  semaines  après  l'intervention  dont  il  a  été  l'objet 
de  la  part  de  M.  de  Wecker,  il  y  avait  récidive. 

L'amélioration  postérieure  obtenue  par  M.  de  Wecker  est  surpre- 
nante et  m'émerveille,  mais  ce  fait  n'est  pas  suffisant  pour  me 
déterminer  à  modifier  les  conclusions  du  travail  que  j'ai  soumis  au 
congrès. 

Je  crois  fermement  que  tout  tubercule  localisé  dans  l'œil  peut 
devenir  une  source  d'infection  pour  l'économie,  et  que  nous  ne 
devons  pas  hésiter  à  intervenir  d'une  façon  radicale,  surtout  si  la 
fonction  est  devenue  nulle  ou  à  peu  près.  N'est-ce  pas  du  reste  la 
ligne  de  conduite  que  suit  la  chirurgie  générale,  qui,  quoi  qu'en 
dise  M*  de  Wecker,  ne  reste  pas  simple  contemplatrice  de  l'évolution 
d'une  tuberculose  localisée  ? 

H.  Despagnet.  —  Le  résultat  qu'on  vient  de  nous  montrer  est 
sans  contredit  des  plus  encourageants  pour  l'avenir  ;  cependant  il 
est  deux  éventualités  qui  me  tracassent,  et  je  voudrais  vous  faire 
part  de  mes  craintes.  H.  de  Wecker  vient  de  nous  parler  de  la 
tuberculose  oculaire  à  deux  points  de  vue  diSérents  :  de  la  tuber- 
bulose  de  l'iris  généralisée,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  delà  tuber- 
culése  localisée  de  l'iris.  Je  ne  retiendrai  que  la  seconde  forme. 
Est-elle  toujours  opérable?  Et  tandis  qu'on  ne  voit  qu'un  petit  bou- 
ton sur  l'iris,  qui  semble  très  facile  à  exciser,  n'y  a-t-il  pas  une 
généralisation  de  l'affection  en  arrière,  dans  la  région  ciliaire,  qui 
rendra  fort  problématique  le  résultat  de  l'opération  ?  M.  de  Wec- 
ker vient  de  nous  dire  que,  chex  le  sujet  qu'il  nous  a  présenté,  il 
croyait  à  un  simple  tubercule  de  l'iris,  et  il  ne  fut  pas  peu  étonné, 
après  l'avoir  saisi  avec  une  pince  et  attiré  pour  l'exciser,  de  voir 
qu'il  entraînait  tout  une  masse  caséeuse  qui  venait  de  la  région 
ciliaire.  Eh  bien,  je  crois  que  dans  la  majorité  des  cas  c'est  ainsi 
que  l'affection  se  présente,  Tiris  se  trouve  à  cheval  sur  la  masse 
tuberculeuse,  qui,  en  avant,  présente  un  bouton  plus  ou  moins 
circonscrit,  tandis  qu'en  arrière  elle  s'étend  plus  ou  moins  loin  dans 
la  zone  ciliaire.  Jusqu'où  vont  ses  limites?  C'est  ce  qu'il  estimpos» 
sible  de  préciser,  et  c'est  là  ce  qui  constitue  Valea  de  l'opération. 
J'observe  en  ce  moment  un  enfant  qui  porte  un  tubercule  de  l'iris. 
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J*ai  de  bonnes  raisons  de  croire  au  bien  fondé  de  mon  diagnostic, 
et  H.  Parinaud  qui  a  vu  mon  petit  malade  partage  mon  avis.  Le 
premier  jour  où  il  s'est  présenté  à  ma  consultation  il  avait  un  petit 
tubercule  de  la  face  antérieure  de  Tiris  parraitement  limité.  La 
pupille  offrait  des  synéchies  postérieures»  cependant  elle  était  libre 
en  partie.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  décelait  rien.  Après 
avoir  lu  le  dernier  travail  de  H.  Terson,  je  medisposais  à  intervenir, 
lorsque,  trois  on  quatre  jours  après,  je  vis,  venant  de  la  partie  posté- 
rieure de  l'iris,  apparaître  une  exsudation  qui  envahissait  la  pupille. 
Je  m'estimai  très  heureux  de  n'avoir  pas  opéré,  car  cette  exsuda- 
tion, pour  moi,  ne  pouvait. venir  que  la  masse  tuberculeuse  qui 
avait  envahi  la  région  ciliaire.  Encore  une  fois,  je  crois  que  rare- 
ment le  tubercule  est  limité  à  la  partie  antérieure  de  l'iris,  et,  par 
suite,  notre  intervention,  qui  semble  justiGée,  nous  ménage  une 
inconnue  pour  ses  résultats. 

Il  est  une  question  que  je  voudrais  poser  à  M.  de  Wecker,  c'est 
de  nous  indiquer  la  façon  dont  il  a  procédé  pour  faire  l'incision 
cornéenne  au  petit  malade  qu'il  a  opéré.  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  tubercules  de  l'iris  se  trouvent  placés  près  du  grand  cercle 
irien,  dans  l'angle  irido-cornéen.  Dans  ces  conditions  il  est  diffi- 
cile d'entailler  la  cornée  sans  toucher  au  tubercule,  car  il  faut  faire 
la  plaie  le  plus  près  possible  de .  la  lésion  pour  l'atteindre  facile- 
ment. Or,  intéresser  le  tubercule  avec  un  couteau,  tandis  qu'on 
fait  la  section  cornéenne,  c'est  s'exposer  à  une  infection  totale  de 
Tœil  par  dissémination  de  la  masse  caséeuse  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Il  me  semble  que  la  situation  du  tubercule  chez  le  petit 
malade  qui  nous  a  été  présenté  devait  être  périphérique,  si  j'en 
juge  par  les  traces  de  l'opération  qui  a  été  faite,  et  je  serais  heu- 
reux, au  point  de  vue  technique,  que  M.  de  Wecker  nous  indiquât 
la  façon  dont  il  a  procédé  pour  faire  son  lambeau  cornéen  sans  tou- 
cher au  tubercule. 

M.  Abadie.  —  Je.  commence  par  féliciter  M.  de  Wecker  du  beau 
succès  qu'il  a  obtenu  chez  son  petit  malade,  et  les  cliniciens  doi- 
vent faire  grande  attention  à  l'importance  de  ce  résultat,  puisque 
voilà  un  œil  qui  paraît  sauvé  et  en  bon  état  et  qu'on  voulait  énu- 
cléer. 

Mais  je  ferai  quelques  réserves  touchant  le  diagnostic.  On  pro- 
nonce peut-être  un  peu  trop  facilement  le  mot  de  tuberculose 
oculaire,  et  ce  diagnostic  n'est  foudé  souvent  que  sur  l'examen 
histologique  de  la  tumeur.  Or,  cet  examen  est  tout  à  fait  insuffisant. 
Mous  savons  en  effet  que  la  cellule  géante  à  laquelle  on  faisait 
jouer  jadis  un  si  grand  rôle  se  rencontre  dans  d'autres  produits 
morbides,  dans  la  gomme  syphilitique,  dans  certaines  scrofu- 
loses,  etc. 
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Il  est  donc  indispensable  pour  la  précision  du  diagnostic  que 
Texamen  bactériologique  ait  été  pratiqué  et  que  la  présence  des 
bacilles  ait  été  constatée. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Le  diagnostic  étiologique  des 
tumeurs  de  Tiris  est  très  difficile,  et  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'un 
néoplasme  isolé  de  l'iris  il  est  presque  impossible  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  l'affection.  Pour  déclarer  qu'il  s'agit  d'an  tuber- 
cule, il  ne  faut  pas  seulementrecourir  à  l'examen  bistologique,  qui 
n'apprend  à  peu  près  rien,  mais  à  la  bactériologie,  dont  les  arrêts 
sont  encore  discutables  lorsqu'on  n'a  pas  fait  les  inoculations  pro- 
batoires. Du  premier  cas  cité  par  M.  de  Wecker  je  ne  parlerai 
donc  pas»  attendant  de  saToir  si  toutes  les  épreuves  propres  à 
établir  le  diagnostic  ont  été  régulièrement  faites. 

Quant  à  la  granulie  de  l'iris^  je  dirai  que  le  diagnostic  étiolo- 
logique  présente  non  moins  de  difficultés.  En  effet,  lorsqu'il  y  a 
quelques  années  j'ai  étudié  la  transmission  de  la  tuberculose  de 
l'homme,  recherches  que  j'ai  faites  dans  le  laboratoire  de  H.  le 
professeur  Gomil,  j'ai  pris  des  tubercules  provenant  de  cadavres 
dont  l'autopsie  avait  été  faite  depuis  48  heures;  je  les  ai  traités 
par  une  solution  d'acide  phénique  pour  me  mettre  à  l'abri  de 
l'inoculation  de  la  septicémie  signalée  par  mes  prédécesseurs,  et 
en  particulier  par  Salomonsehn,  et  j'ai  introduit  ces  tubercules 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  de  lapins;  ces  animaux,  morts 
avec  une  tuberculose  généralisée  avaient  présenté  de  la  granulie  de 
l'iris  en  même  temps  qu'un  condylome  correspondant  à  l'empla- 
cement du  tubercule.  Ge  fait  semble  donc  établir  que  la  tubercu- 
lose inoculée  dans  l'œil  peut  à  la  fois  se  manifester  sous  l'aspect 
d'un  condylome  ou  d'une  granulie. 

Mais  voici  que  quelque  temps  après  on  m'apporta  un  enfant 
nouveau-né  atteint  d'une  double  granulie  de  l'iris  en  tous  points 
semblable  d'aspect  à  celle  que  j'avais  observée  sur  le  lapin  tubercu- 
leux ;  or,  le  père  et  la  mère  ne  présentaient  aucun  des  symptômes 
de  la  phtisie;  je  me  pris  donc  à  douter  de  la  nature  de  la  granulie, 
et  je  me  demandai  s'il  ne  s'agissait  pas  plutôt  d'une  syphilis  con- 
génitale. Je  soumis  la  mère  qui  allaitait  son  enfant  à  l'iodure  de 
potassium.  —  J'ai  vu  ce  petit  malade  deux  ans  après,  très  bien 
portant,  voyant  très  bien  d'un  œil,  mais  ayant  perdu  de  l'autre 
toute  sensibilitéà  la  lumière  par  suite  d'une  iritis  plastique.  Le  père 
et  la  mère  se  portaient  toujours  très  bien.  Il  s'agissait  donc  bien  ici 
d'une  syphilis,  et  cette  syphilis  s'était  manifestée  sous  la  forme  de 
granulie  semblable  à  celle  de  la  tuberculose.  La  conclusion  s'im- 
pose :  on  ne  peut  conclure  à  une  granulie  tuberculeuse  que  lors- 
que les  inoculations  probatoires  ont  été  régulièrement  faites. 
M.  Parinaud.  —  Le  diagnostic  clinique  des  tubercules  de  l'iris 
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peut  se  faire  avec  eertitode  dans  la  plupart  des  cas^  et  je  crois  avoir 
été  le  premier  à  faire  ce  diagnostic  sur  une  malade  que  j*ai  présen- 
tée à  la  Société  de  chirurgie  en  1879.  II  s'agissait  d'une  jeune  fille 
fortement  constituée,  sans  antécédent,  ne  présentant  aucune  autre 
manifestation  tuberculeuse.  Elle  mourut  deux  ans  après  de  phtisie 
palmonaire. 

Le  tubercule  de  Tiris  se  développe  de  préférence  près  du  bord 
adhérent;  il  est  jaunâtre,  quelquefois  teinté  de  rose  par  le  dévelop- 
pement d'un  fin  réseau  vasculaire  à  sa  surface;  quand  il  proémine 
dans  la  chambre  antérieure,  ses  contours  sont  très  nets.  Le  condy- 
lome  avec  lequel  on  pourrait  le  confondre  siège  de  préférence  près 
da  bord  libre  de  l'iris,  il  a  un  aspect  velouté  et  une  coloration 
bniDàtre.  Il  y  a  parfois  dans  le  voisinage  du  tubercule  des  granu- 
lations dont  on  peut  suivre  l'évolution  caractéristique.  D'abord 
irrises  et  demi  transparentes,  elles  deviennent  jaunes  en  se  déve- 
loppant, puis  se  flétrissent  et  diminuent  de  volume,  ce  qui  cor- 
respond à  la  période  de  ramollissement.  A  ce  moment,  surtout  si 
les  tubercules  sont  multiples,  il  peut  se  former  dans  la  chambre 
antérieure  un  dépôt  jaunâtre  qui  diffère  de  l'bypopion  par  l'absence 
de  doulesrs  et  qui  ne  se  déplace  pas  comme  le  fait  le  pus  liquide. 
Dans  un  cas  j'ai  vu  une  hémorragie  se  produire  dans  la  chambre 
antérieure.  La  cornée  peut  s'infiltrer  et  présenter  des  taches  blanches 
comme  dans  la  kératite  interstitielle. 

L'absence  de  douleurs  constitue  un  caractère  important  de 
laffection.  La  terminaison  fatale,  à  une  date  plus  ou  moins  éloi- 
gnée, vient,  le  plus  souvent,  confirmer  le  diagnostic.  Cequi  m'a  permis 
d'affirmer  la  uature  tuberculeuse  de  la  lésion  oculaire  chez  la 
malade  que  j'ai  présentée,  c'est  l'histoire  d'un  autre  malade  sur 
lequel  j'avais  observé  les  mêmes  lésions  et  qui  mourut  deux  ans 
sprès  de  méningite  aiguë. 

En  présentant  ma  malade  à  la  Société  de  chirurgie,  je  posai  la 
question  de  l'intervention  chirurgicale.  On  me  répondit  :  Tout 
iadifidtt  porteur  d'un  tubercule  est  un  tuberculeux,  il  ne  faut  pas 
y  toucher.  La  question  des  tuberculoses  locales  a  complètement 
changé  de  face  depuis  cette  époque.  En  ce  qui  concerne  les  tuber- 
cules de  l'iris,  il  semble  qu'il  s'agisse,  le  plus  souvent,  d'une 
tuberculose  non  seulement  locale  mais  primitive,  déterminant 
ultérieurement  l'infection  générale.  On  sait  actuellement  que  le 
bacille  de  Koch  peut  être  transporté  par  les  poussières,  et  il  n'est 
pas  impossible  qu'il  pénètre  directement  dans  l'œil,  où  il  trouve 
d*ailleurs  un  milieu  de  culture  éminemment  favorable.  S'il  en  est 
ÛDsi,  l'intervention  chirurgicale  est  doublement  légitime  ;  et  je  ne 
comprends  pas  que  M.  de  Wecker,  qui  est  favorable  à  l'ablation 
des  tubercules  de  l'iris,  repousse  systématiquement  l'énucléation 
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lorsque  Torgane  est  perdu.  Ce  qui  doit  cependant  imposer  ane 
certaine  réserve  dans  Tintervention  chirurgicale,  c'est  la  guérison 
possible  des  tubercules  de  Tiris  par  les  moyens  médicaux.  J'en 
ai  observé  récemment  un  cas  remarquable  chez  une  petite  fille  de 
dix  ans  qui,  pourtant,  présentait  des  lésions  aux  sommets  des  pou- 
mons et  de  plus  avait  été  soignée  à  Thôpitai  des  Enfants  pour  une 
pleurésie.  Le  régime  de  la  viande  crue  et  du  lait  alcoolisé  prescrit 
à  l'hôpital  fut  continué  ;  et  en^  même  temps  que  Tétat  général  et  les 
lésions  pulmonaires  s'amélioraient,  le  tubercule  de  l'iris  disparut,  ne 
laissant  d'autre  trace  qu'une  petite  cicatrice. 

M.  CuAUVEL.  — Notre  collègue  H.  de  Wecker  ainsi  que  notre 
président  ont  fait  allusion  à  la  discussion  de  la  Société  de  chirur- 
gie sur  le  traitement  de  la  tuberculose  de  l'œil.  Dans  cette  discus- 
sion, à  laquelle  prirent  part  MM.  Trélat,  M.  Perrin,  Poucet,  etc., 
l'opinion  générale  fut  qu'en  cas  de  tuberculose  localisée  de  l'iris 
il  suffît  d'enlever  la  partie  malade,  mais  que  quand  l'œil  est 
envahi  par  la  néoplasie  son  énucléation  semble  nettement  indiquée. 
Avec  la  majorité  des  chirurgiens,  je  crois  que  les  tuberculoses 
locales  sont  habituellement  d'origine  externe  et  non  de  source 
endogène.  Si  la  porte  d'entrée  du  bacille  n'est  pas  toujours  facile 
à  préciser,  il  est  certain  que  ce  n'est  pas  par  le  sang  qu'il  a  été 
déposé  dans  les  organes.  Il  est  donc  indiqué  d'enlever  aussi  vite  et 
aussi  complètement  que  possible,  les  foyers  tuberculeux.  C'est  de 
ces  foyers  que  provient  l'infection  générale,  et  l'œil,  comme  le 
montrent  les  faits  relatés  par  M.  Parinaud,  ne  fait  pas  exception  à 
la  règle  générale. 

S'il  est  possible  de  conserver  par  l'abstention  ou  par  l'interven- 
tion limitée  une  partie  de  la  fonction,  je  comprends  qu'on  hésite  à 
enlever  l'œil.  Mais  quand  l'organe  est  complètement  envahi,  quand 
la  vision  est  absolument  détruite,  quel  intérêt  trouve-t»on  à  laisser 
le  globe  s'atrophier?  On  expose  le  patient  à  une  infection  générale 
pour  lui  garder  un  œil  déformé,  inutile,  dangereux;  je  ne  crois 
pas  la  conduite  logique.  Qui  de  nous  conseillerait  d'attendre  un 
cas  de  sarcome  intra-oculaire?  A  moins  que  l'on  ne  démontre  que 
la  prétendue  tuberculose  oculaire  n'est  pas  de  la  tuberculose  véri- 
table, susceptible  de  se  généraliser,  je  pense  qu'il  faut  agir  de  la 
façon  suivante  : 

l"*  Si  la  tuberculose  est  limitée  à  une  petite  partie  de  l'iris,  enle- 
ver largement  la  tumeur  et  les  tissus  voisins;  2''  si  l'œil  est  tuber- 
culeux dans  son  ensemble,  si  la  vision  est  déjà  entièrement  perdue, 
pratiquer  Ténucléation  de  l'organe. 

M.  de  Wecker.  —  Il  me  parait  accepté  de  tous  ici  que  l'on  doit 
intervenir  dans  les  cas  où  la  tuberculose  de  l'iris  est  bien  loca- 
lisée; on  fera  alors  l'iridectomie.  Mais  quand  elle  est  généralisée 
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à  toute  la  partie  antérieure  du  tractus  uYéal,  faut-il  énucléer  Tceil? 
Je  ne  le  crois  pas,  car,  chez  Tenfant  surtout,  la  difformité  qui  en 
résulte  du  côté  du  crâne  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  De  plus, 
je  ne  crois  pas  à  l'infection  ectogène  de  l'œil  ;  arnsi  chez  les  malades 
de  M.  Parinaud  la  tuberculose  s'est  probablement  propagée  des 
méninges  à  l'œil.  L'énucléation  en  pareil  cas  n'offre  aucune 
utilité.  Enfin,  notre  collègue  de  la  marine  a  refusé  de  laisser 
énucléer  l'œil  de  son  enfant;  or,  qui  de  nous  se  conduirait  autre- 
ment que  lui? 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l'iridectomie  dans  le  cas  de 
tubercule  irien  très  voisin  du  bord  cornéen,  si  je  ne  puis  sans  risquer 
de  l'entamer  faire  passer  un  fin  couteau  de  Graefe,  je  pratique  au- 
dessus  de  lui  une  petite  boutonnière  et  avec  des  ciseaux  je  com- 
plète l'incision. 

Chez  mon  premier  malade  enfin  la  nature  tuberculeuse  de  la 
tumeur  irienne  ne  saurait  être  mise  en  doute.  M.  Cornil  l'a  établie 
par  des  préparations  histologiques  et  l'examen  microbiologique  de 
la  pièce.  Pour  ce  qui  concerne  l'œil  de  la  jeune  fille,  le  professeur 
Fuchsy  ici  présent,  m'a  déclaré  que  dans  des  yeux  absolument  ana- 
logues examinés  par  lui  au  point  de  vue  bactériologique,  il  a  ren- 
contré nombre  de  bacilles  tuberculeux. 

H.  Nimier.  Quelque»  remarque*  sur  l'aeult^  visuelle  et  le 
■trublsme  elieB  les  hypermétropes.  —  Que  l'œil  hypermétrope 

soit  un  œil  mal  conformé,  le  fait  est  indéniable  ;  mais  l'erreur  de 
développement  n'intéresse-t-elle  que  les  dimensions  du  globe 
oculaire?  L'œil  hypermétrope  est-il  exclusivement  un  œil  trop 
court?  On  le  pourrait  croire  d'après  ta  définition  usuelle  de  l'hyper- 
métropie ;  cependant  des  faits  établissent  qu'il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi. 

Souvent  le  vice  de  réfraction  qui  caractérise  l'œil  tiypermétrope 
est  complexe,  il  s'agit  d'astigmatisme  hypermélropique.  Mais 
que  l'œil  hypermétrope  soit  astigmate  ou  non,  l'anomalie  de 
réfraction  constatée  ne  fournit  pas  toujours  une  explication  suf- 
fisante de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  accusée  par  le  sujet. 
Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  les  résultats  de  1  examen  de 
1,116  yeux  hypermétropes  observés  de  1882  à  1889  au  Yal-de- 
Grâce  dans  le  service  de  Clinique  ophtalmologique  du  professeur 
Chauvel. 

Le  tableau  I  fait  ressortir  quelles  acuités  visuelles  différentes 
se  peuvent  rencontrer  avec  un  même  degré  d'hypermétropie  : 

Après  lecture  de  ces  chiffres,  pas  n'est  besoin  de  plus  ample 
démonstration  pour  établir  l'inexactitude  de  cette  proposition 
émise  constamment  que  <(  la  vision  des  hypermétropes  est  variable 
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suivant  le  degré  de  leur  défaut  de  réfraction  >,  proposition  qui,  si 
elle  avait  été  exacte,  fournissait  une  règle  précieuse  pour  l'expert 
appelé  à  se  prononcer  sur  l'aptitude  militaire  d'un  hypermétrope. 

Cette  critique  reste  tout  aussi  fondée  lorsqu'on  considère  à  part 
les  cas  d'hypermétropie  compliquée  d'astigmatisme  et  ceux  d'hy- 
permétropie simple. 

S'il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  décomposer  davantage  notre 
statistique  et  de  mettre  en  regard  de  chaque  degré  d'hypermé- 
tropie le  degré  d'astigmatisme  qui  la  complique  et  l'acuité  visuelle 
observée,  du  moins  il  ressort  de  l'ensemble  des  observations  que 

Tableau  I.  —  Hypermétropie.  Acutté  visuelle  sans  correction. 


DEGRÉ 

DEGRÉ  DE 

L*ACUITÉ  VISUELLE. 

de 
rhypemoétropie. 

TOTAL. 

■ 

1 
30 

2/3 
61 

1/2 
56 

i/3 

80 

1/4 
57 

1/8 

1/8 

1/10 
28 

-1/10 
39 

0.25à2.... 

438 

55 

32 

Supérieur  à  8. 

280 

12 

19 

19 

38 

44 

58 

26 

24 

40 

2.25  à  3 

174 

» 

7 

13 

21 

21 

36 

21 

23 

32 

3.25  à  4 

136 

1 

2 

7 

15 

15 

26 

15 

15 

37 

4.25  à  5.75. 

86 

)» 

» 

8 

9 

9 

10 

9 

16 

31 

6à8.... 

6 

» 
43 

» 
89 

98 

163 

14« 

9 

185 

> 
103 

106 

2 
181 

1116 

si  l'astigmatisme  est  fréquent  (70.6  p.  100)  chez  les  hypermétropes, 
il  ne  dépasse  pas  d'ordinaire  3  à  4  dioptries,  voire  2  à  3. 
Sur  100  cas  d'hypermétropie  avec  astigmatisme, ce  dernier  oscille. 

0.25  à  1  dioptries 2i  fois. 

1-2       - 30  — 

2  —  3       —      21    — 

3-4       -      12  - 

4  —  5       —      9  — 

5  —  6       —      5  -^ 

Comme  les  hypermétropes  astigmates,  les  hypermétropes  simples 
possèdent  pour  un  même  degré  d'amétropie  une  acuité  visuelle 
qui  est  loin  d*6tre  constante.  Le  tableau  II  le  démontre: 

N'est-il  pas  étonnant  d'observer  qu'avec  une  hypermétropie  de 
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i  à  3  dioptries  Tacnité  visuelle  puisse  osciller  de  1  à  moins  de  1/10, 
de  voir  entre  3  et  6  dioptries  d'hypermétropie  l'acuité  visuelle 
s'élever  parfois  à  2/3  ou  1/2  et  descendre  parfois  à  moins  de  1/10? 
Si  l'on  ne  tenait  compte  de  ce  fait  que  nos  observations  ne  portent 
que  sur  des  individus  déjà  triés  comme  ayant  une  vue  faible,  l'on 
serait  en  droit,  après  la  lecture  du  tableau  III,  de  se  poser 
cette  question  :  c  Est-il  vrai,  comme  on  l'assure,  que  les  adoles- 
cents hypermétropes  de  degré  moyen  et  élevé  puissent  posséder 
une  bonne  acuité  visuelle?»  Sans  chercher  à  y  répondre,  nous  nous 

Tableau  II.  —  Hypermétropie  avec  astigmatisme 

ACUrrÉ  VISUELLE  SANS  CORRECTION. 


DB6RÉ 

de 

TOTAL. 

DEGRÉ  DE  L 

•acuit 

V4 

54 

24 

14 

13 

4 

» 

109 

É  VISUELLE. 

1 

28 
5 

33 

8/3 

48 

12 

2 

2 

6A 

i/8 

49 

14 

10 

6 

3 

■ 

82 

i/3 

84 
22 
12 

9 

1 

» 

128 

1/6 

52 
36 
20 

20 
5 

» 

132 

1/8 

33 
16 
10 
11 
5 
» 
75 

1/10 



15 
14 
17 
13 

6 

» 
65 

-1/10 

29 
22 
23 
33 
14 
» 

124 

O.îSà  2 

2.25  à3 

3.25 

392 
165 
108 
107 
38 
3 

4.25  à  5.75 

6  à  8 

Sapériear  à  8 . . . 

813 

bornons  à  constater  que  les  hasards  de  l'examen  nous  ont  amené 
un  certain  nombre  (68)  d'hypermétropes  de  2-3*4  dioptries  avec 
des  acuités  de  1  ou  de  3/3  et  qu*il  ne  s'en  est  présenté  à  nous  aucun 
de  degré  plus  élevé  possédant  la  même  acuité.  La  correction 
spontanée  de  l'amétropie  ne  saurait  être  considérée  a  priori 
comme  plus  exacte  et  plus  facile  chez  les  hypermétropes  forts  ; 
or,  ce  serait  là  la  seule  explication  plausible  de  leur  absence  dans 
notre  statistique. 

Au  risque  d'être  accusé  d'accepter  une  hypothèse,  nous  préfé- 
rons croire  que  l'hypermétropie,  quel  qu'en  soit  le  degré,  entraîne 
un  déficit  parfois  notable  de  l'acuité  visuelle,  cela  parce  que  les 
tares  de  l'œil  hypermétrope  consistent  non  seulement  dans  une 
brièveté  relative  de  son  axe  antéro-postérieur,  mais  encore  dans 
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une  inégalité  fréquente  de  la  réfraction  des  divers  méridiens  de 
son  appareil  diopirique,  et  surtout  dans  une  imperfection  du 
système  nenreux  optique.  L'existence  de  cette  dernière  tare  est  bien 
établie  par  le  peu  de  succès  que  procurent  chez  les  hypermétropes 
les  tentatives  de  relèvement  de  l'acuité  visuelle  par  le  port  des 
verres  correcteurs  de  l'amétropie.  Malheureusement,  pour  l'expert 
qui  se  trouve  en  présence  d'un  amblyope  hypermétrope,  l'examen 
ophtalmoscopique  dans  les  conditions  actuelles  ne  permet  de  saisir 
aucun  indice  de  lésion  typique.  Par  suite,  statuer  sur  l'aptitude 
militaire  d'un  hypermétrope  qui  accuse  une  acuité  visuelle  infé- 

Tableau  III.  —  Hypermétropie  avec  astigmatisme. 
Acuité  visuelle  sans  correction. 


DEGRÉ 

de 

l'hypermétropie. 

TOTAL. 

DEGRÉ  DE  L'ACUITÉ  VISUELLE. 

1 

21 
6 

» 

» 
27 

2/3 

24 
13 
4 

» 

41 

I/« 

14 
6 

8 

1 

1 

30 

1/3 

15 
9 

8 

7 

$ 

39 

4/4 

10 
6 
2 
5 
» 

23 

1/6 

8 
14 

6 
7 

i 

36 

1/8 

3 
4 
5 
4 
» 
16 

l/IO 

3 

7 
10 

8 

» 

28 

-l/IQ 

8 

8 

5 
12 

8 
41 

0.25  à  2 

106 
73 
48 
44 
10 

2.25à3 

3.25à  4 

4.2545.75 

6  à  8 

281 

rieure  au  taux  exigé  est  chose  délicate.  Or,  comme  dans  l'examen 
monoculaire,  ni  le  degré  de  l'hypermétropie,  ni,  sauf  pour  quelques 
cas  très  accentués,  le  degré  de  l'astigmatisme  ne  fournissent  une 
base  suffisante  pour  asseoir  le  jugement,  nous  avons  cherché 
quelques  indications  utiles  dans  la  comparaison  des  acuités  visuelles 
accusées  pour  chaque  œil  avec  l'état  dioptrique  de  ces  deux 
organes. 

A  ce  point  de  vue  nos  recherches  ont  porté  sur  422  hommes. 
Chez  eux  124  fois  (moins  de  1  fois  sur  3)  l'acuité  visuelle  s'est 
montrée  sensiblement  égale  dans  les  deux  yeux  et,  chose  à  noter, 
à  ces  acuités  égales  correspondaient  des  états  de  réfraction  à  très 
peu  près  identiques.  Le  tableau  IV  résume  ces  faits  : 

Quand  l'acuité  visuelle  est  inégale  d'un  côté  à  l'autre,  le  degré  de 
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rbypermétropie  est  moins  prononcée  dans  l'œil  le  mciliear  ;  mais 
ici  encore  il  n'existe  pas  de  rapport  exact  entre  la  vision  de  deux 
yeux  et  le  degré  de  leur  hypermétropie.  Cette  inégalité  visuelle 
plus  fréquente  que  l'égalité  a  été  relevée  389  fois  ;  plus  souvent 
Fœil  droit  (167  fois)  s'est  montré  plus  faible  que  le  gauche 
(122  fois). 

Dans  9  cas  seulement  à  des  états  dioptriques  identiques  corres- 
pondaient chez  le  même  sujet  des  acuités  visuelles  notablement 
différentes. 


Tableau  IV.  —  Acuité  visuelle  et  répartition  égales 

DANS  les  deux  YEUX. 


ACOITÉ  VISUELLE. 

0.75-1 

2.25-3 

3.25-4 

4.25-5.75 

6-8 

1 

4 

2 

2 

» 

> 

2/3 

6 

3 

2 

1 

> 

1/2 

Û 

.8 

2 

1 

» 

1/3 

33 

17 

6 

5 

5 

m 

U 

3 

5 

1 

5 

1/6 

25 

10 

5 

6 

4 

1/8 

13 

4 

2 

9 

5 

2 

1/10 

4 

1 

1 

» 

2 

» 

-1/10 

14 

1 

1 

1 

4 

7 

124 

49 

26 

15 

25 

9 

Au  total,  la  comparaison  des  acuités  visuelles  accusées  par  un 
hypermétrope  ponr  chacun  de  ses  yeux  fournit  comme  indications 
ceci  :  à  l'acuité  visuelle  la  plus  faible  correspond  de  règle  l'hy- 
permétropie la  plus  forte  ;  —  dans  quelques  cas,  à  des  acuités 
visuelles  inégales  correspond  un  même  degré  de  réfraction  des 
deux  yeux.  Jamais  nous  n'avons  trouvé  l'acuité  visuelle  la  meilleure 
du  côté  de  l'œil  le  plus  amétrope. 

Un  autre  point  qui  ressortit  à  l'étude  de  la  vision  binoculaire 
chez  les  hypermétropes,  c'est  la  question  du  strabisme  dit  hyper* 
roétropique.  Nos  422  hommes  en  ont  fourni  104  cas,  proportion 
très  élevée  (1/4)  qui  s'explique  en  partie  au  moins  par  les  conditions 
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du  milieu  où  nous  observons.  Ce  que  nous  roulons,  après  notre 
maître  le  professeur  Chauvel,  faire  ressortir,  c'est  la  fréquence  rela- 
tive du  strabisme  externe  ebez  les  hypermétropes. 
Nos  104  cas  de  strabisme  se  décomposent  ainsi  : 


Tableau.  V.  —  Modes  du  strabisme  chez  les  hypbrxét|\opes. 

(FA\        Œil  GdUS 

Cas.       droit,    paithé.  in<Ut«rmiaé. 

strabisme  conver||;eiit 66        80        23  18 

—        divergent 30         12         12  6 

^       faldétermiD^ 8 

Des  30  cas  de  strabisme  diTcrgent  nous  en  retrancherions  volon- 
tiers 9  indiqués  comme  légers  ;  ce  qui  autorise,  faute  d'indication 
précise,  à  penser  au  strabisme  externe  apparent.  Or,  même  en 
acceptant  ce  nombre  réduit  de  21  strabismes  externes^  et  attribuant 
au  strabisme  interne  les  8  cas  indéterminés,  le  rapport  reste  (21  à 
74)  à  peu  près  celui  trouvé  par  H.  Chauvel  (1/3).  C'est  là  un  fait 
qui  n'est  pas  généralement  admis. 

Si  chez  ces  strabiques  l'on  compare  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
strabique  et  de  l'œil  non  dévié,  l'on  trouvé: 

Tableau  VI. 

L'acuité  visuelle  s'est  montrée  sensiblement  égale  des  deux  yeux  mais  in- 
férieure à  :  1/2 13  fois 

L'acuité  de  Tœil  dévié  inrérieure  à  celle  de  son  congénère  était  de  : 

1/2 1  fois. 

1/3 3   — 

1/4 8  — 

1/6 15  — 

1/8 12  - 

1/10 19  — 

1/10 27   — 

Des  chiffres  précédents  on  ne  saurait  conclure  que  l'un  des 
yeux  devient  strabique  parce  que  primitiTement  son  acuité  visuelle 
est  inférieure  à  celle  de  son  congénère.  Faut-il  pour  cela  ad<- 
mettre  que  Tœil  est  devenu  amblyope  parce  qu'il  est  devenu  stra- 
bique? 

Le  peu  de  résultat  visuel  obtenu  après  la  strabotomie  ne  parle 
pas  en  faveur  de  cette  amblyopie  par  défaut  d'usage.  Nous  rele- 
vons dans  nos  notes  10  strabismes  hypermétropîques  ancienne- 
ment corrigés  par  la  strabotomie,  or,  îf  fois  l'acuité  de  l'œil  opéré, 
après  plusieurs  années,  s'est  montrée  inférieure  à  1/10.  Chez  les 
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trois  autres  opérés  Tacuité  visuelle  était  sensible.nieiit  égale  des 
deux  yeux  (1/4.1/6.1/10). 

Peut-être,  pour  expliquer  ce  peu  de  succès,  dira-t-on  que 
Topération  a  été  pratiquée  à  un  âge  trop  avancé»  savoir,  pour  7  de 
nos  observés:  6-10-H-13-14-16-17ans. 

Fait  encore  intéressant  à  noter,  car  il  nous  parait  en  contradic- 
tion avec  la  théorie  généralement  admise  pour  expliquer  le  stra- 
bisme hyperniétropique,  le  défaut  de  concordance  des  axes  visuels 
ne  s'observe  pas  surtout  dans  les  degrés  élevés  de  l'hypermétropie. 
A  ce  point  de  vue,  73  de  nos  observations  se  répartissent  ainsi  : 

Tableau  VU.  —  Degré  de  l'hypermétropie  chez  les  strabiques. 

lis  dioptries ', 8  fois. 

8.Î5— 3       — 13  — 

S.25--4       —      12  — 

^.Î5_5       —      Il  ^ 

5.25—6       —      U  — 

6.25  —  7       —      , i  - 

7.25  —  8       —      2  — 

Elle  était  légère 5  — 

—  assex  forte « 1  — 

—  forte 2  — 

Dans  40  de  ces  cas  il  existait  un  certain  degré  d'astigmatisme. 

Insuffisant  pour  toujours  expliquer  la  production  du  strabisme 
interne,  le  défaut  de  synergie  des  muscles  de  la  convergence  et  de 
l'accommodation  ne  saurait  être  incriminé  lorsqu'il  s'agit  du  stra- 
bisme externe. 

Tableau  VIII.  —  A.  Strabisme  divergent  de  l'œil 

LE  PLUS  HYPERMÉTROPE. 

(a)  Acaité  TisueUe.  (b)  Etat  de  la  réfraction. 

(3«)  AttlgnaUsme 
<!•)  bypermétivpiê  iliiiple  hypermétropiquê 

1/3    — Ifoii  delÂSn....  3  fois 

1/6    —  4  —  2.26-3    —     2  — 

i/8    _5  —  3.25-4    —     5—         de  2,50  D 2  fols. 

1/10  _  4  —  5.25-6    —     3  —  4  —      1  — 

1/10  — 4—  7-»—     1—  6  —     1  — 

(b)  Strabiime  divergent  les  deux  yeux  ayant  même  acuité  visuelle  et  même 
degré  de  réfraction. 

(a)  Acuité  risuelle,  (b)  état  de  réfraction. 

(2*)  Astigmatisme 
(!•)  Hypermétropie  simple  byperméUopique 

1/4    ^1  .  delà2  D....  2  fois 

1/6    —  3  —  2.25-3     —      1  — 

1/8    -2—  3.25-4     —     1—         de  4.25  D 1  fois. 

1/10  —  1  —  5.25-6     —     1  —  6  »       —      1   — 
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De  Tensemble  des  cas  de  strabisme  observés  chez  des  hypermé- 
tropes, il  ressort  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  est  toujours 
diminuée,  que  parfois  la  diminution  existe  pour  les  deux  yeux, 
enfin  comme  limite  supérieure  de  l'acuité  visuelle  dans  ces  yeux 
strabiques  on  peut  accepter  1/6,  les  acuités  de  i/i^  1/3, 1/4  ayant 
été  exceptionnellement  relevées. 

Un  dernier  point  sur  lequel  nous  demandons  d'appeler  l'atten- 
tion, c'est  l'utilité  qu'il  y  aurait  de  préciser  chez  l'enfant  hyper- 
métrope les  circonstances  qui  semblent  favoriser  l'apparition  du 
^strabisme.  A  ce  point  de  vue  nos  observations  fournissent  quelques 
commémoratifs  à  relever.  Ils  permettent  de  croire  que  dans  cer- 
tains cas  au  moins  le  strabisme  ne  se  développe  pas  sous  l'in- 
fluence directe  de  l'hypermétropie. 

Chez  quatre  de  nos  sujets  le  strabisme  apparut  après  des  con- 
vulsions à  l'âge  de  trois,  quatre  on  cinq  ans;  il  est  fâcheux  que 
la  banalité  du  symptôme  signalé  n'autorise  à  tirer  de  ces  faits  après 
des  années  aucune  conclusion. 

Le  nommé  B...,  Louis,  âgé  de  vingt-trois  ans,  raconte  que  ayant 
quatre  ans  lors  du  siège  de  Strasbourg,  un  obus  éclata  dans  la 
chambre  où  il  se  trouvait;  il  en  ressentit  une  émotion  si  vive  qu'il 
fut  atteint  d'une  maladie  nerveuse  caractérisée  par  des  attaques 
avec  perte  de  connaissance  et  convulsions.  Use  produisit  de  plus  un 
strabisme  divergent  des  deux  yeux,  lequel  s'exagéra  jusque  vers 
huit  ou  neuf  ans;  alors  B...  fut  opéré  à  Strasbourg.  L'œil  gauche 
fut  redressé,  mais  à  droite  l'opération  échoua,  et  cet  œil  se  trouve 
en  strabisme  interne,  sans  qu'il  existe  de  diplopie.  L'hypermétro- 
pie mesure  entre  3  et  4  dioptries  et  à  droite  seulement  se  com- 
plique de  2  dioptries  d'astigmatisme. 

Un  autre  de  nos  hommes  aurait  vu  brusquement  disparaître  un 
c  tic  nerveux  de  l'épaule  »  dont  il  était  atteint  et  apparaître 
immédiatement  du  strabisme  de  l'œil  gauche. 

Dans  un  cas,  l'intéressé  à  l'âge  de  huit  ans  tombe  de  sa  hauteur 
sur  une  dalle  de  pierre,  ne  perd  pas  connaissance,  mais  reste  quel- 
ques jours  aveugle  puis  demeure  strabique. 

Chez  un  autre,  une  chute  sur  la  figure  de  dessus  une  chaise  est 
suivie  d'un  abcès  au  bord  inférieur  de  l'orbite  droite,  de  diminu- 
tion de  la  vision  et  de  strabisme  interne  de  cet  œil. 

Dans  trois  cas  on  invoque  comme  cause  du  strabisme  un  choc 
direct  sur  l'œil. 

Enfin  à  l'âge  de  douze  ans,  après  une  fièvre  typhoïde,  l'un  de  nos 
observés  devient  strabique. 
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CONCLUSIONS 

i^  L'œil  hypermétrope  n'est  pas  toujours  seulement  un  œil  rela- 
tivement trop  court»  il  est,  de  plus,  souvent  astigmate,  et  souvent 
aussi  son  appareil  nerveux  est  insuffisant. 

9"  Ces  trois  tares  oculaires  réunies  rendent  compte  de  la  dimi- 
nution d'acuité  visuelle  présentée  par  beaucoup  d'hypermétropes, 
et  des  trois  la  plus  importante  à  ce  point  de  vue  est  souvent  Tinsuf- 
fisance  de  l'appareil  nerveux. 

3**  La  comparaison  des  acuités  visuelles  accusées  par  un  hyper- 
métrope pour  chacun  de  ses  yeux  permet  de  reconnaître  que  :  a)  à 
l'acuité  visuelle  la  plus  faible  correspond  de  règle  l'hypermétro- 
pie la  plus  forte;  —  b)  dans  quelques  cas,  à  des  acuités  visuelles 
inégales  correspond  un  même  degré  de  réfraction  des  deux  yeux. 

4**  Le  strabisme  externe  chez  les  hypermétropes  est  plus  fréquent 
qu'on  ne  l'admet. 

5"  Tous  les  cas  de  strabisme  interne  ne  sauraient  être  expliqués 
par  un  excès  de  convergence  lié  à  un  excès  d'accommodation. 

6*  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  chez  les  enfants  hypermétropes 
qui  commencent  à  loucher  les  conditions  qui  semblent  favoriser 
la  production  du  strabisme.  Certains  cas  de  strabisme  sont  à  tort 
classés  comme  hypermétropiques. 

M.  DE  Wecker.  —  Dans  l'énumération  des  causes  éliologiques 
faites  par  notre  collègue,  surtout  parmi  celles  concernant  le  stra- 
bisme survenu  par  un  accident,  il  me  paraît  qu'il  ne  faudrait  pas 
perdre  de  vue  la  transformation  d'un  strabisme  paralytique  incom- 
plètement guéri  en  strabisme  concomitant.  Ici  bien  entendu  la 
réfraction  ne  saurait  être  mise  en  cause. 

M.  GoRECKi.  —  Sans  vouloir  le  moins  du  monde  discuter  le 
travail  si  consciencieux  qui  vient  de  nous  être  lu  et  qui  doit  être 
étudié  de  près,  je  demanderai  à  M.  Nimier  si  les  résultats  qu'il  a 
observés  ne  tiennent  pas  aux  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
il  est  placé.  Les  militaires  qu'il  examinait  se  plaignaient  de  leur 
vue,  bien  ignorants  certes  s'il  s'agissait  d'hypermétropie  oud'am- 
blyopie.  Si  l'on  fait  l'inverse,  et  si  l'on  examine  un  certain  nombre 
de  personnes  ayant  une  excellente  force  visuelle,  même  supérieure 
à  la  normale,  voyant  par  exemple  à  6  ou  7  mètres  les  lettres  des 
échelles  typographiques  qui  doivent  être  lues  à  5  mètres  par  les 
yeux  ordinaires,  on  reconnaîtra  que  toutes  ces  personnes  sont  légè- 
rement hypermétropes,  0.25  ;  0.50  dioptries  et  plus. 

J'ai  pratiqué  cet  examen  sur  des  marins,  des  gardes-chasse 
jouissant  d'une  vue  remarquable,'  et  j'ai  toujours  trouvé  chez  eux 
ce  très  léger  degré  d'hypermétropie.  Il  ne  serait  donc  pas  exact 
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de  dire  que  l'hypermétropie  légère  prédispose  à  l'amblyopie. 
L'homme  primitif  était  hypermétrope  ;  c'est  Tétat  normal  de  l'œîl 
humain  non  encore  déformé  par  la  civilisation.  Quant  aux  degrés 
considérables  d'hypermétropie,  ils  imposent  une  fatigue  constante 
de  l'accommodation,  et  rien  d'étonnant  alors  qu'ils  entraînent  un 
certain  degré  d'amblyopie. 

M.  GiLLET  DE  Grandmokt.  —  Je  tiens  à  relever  un  lapsus 
échappé  à  l'un  de  nos  collègues  :  non  seulement  je  ne  considère 
pas  l'hypermétrope  comme  jouissant  d'une  vue  excellente  ;  mais  je 
n'en  ai  jamais  rencontré  dont  je  n'aie  pu  améliorer  la  vue  par  un 
choix  approprié  de  verres  de  lunettes. 

M.  Debierre.  —  Chargé  de  l'examen  de  la  vision  chez  les 
enfants  des  écoles  d'un  arrondissement  de  Paris  j'ai  été  frappé  du 
grand  nombre  d'hypermétropes  qui  se  trouvaient  parmi  eux. 

M.  GuTTiEREz-PoNGE.  —  Je  crois  que  l'état  normal  de  l'œil  chez 
l'animal  est  l'hypermétropie,  mais  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  en  soit 
de  même  chez  l'homme. 

M.  Chauvel.  — Je  ne  crois  pas  que  l'importante  communication 
de  M.  Nimier  puisse  être  utilement  discutée  si  l'on  n'a  pas  pris 
complète  connaissance  de  son  travail.  C'est  un  peu  à  mon  instiga- 
tion, c'est  d'après  des  faits  recueillis  dans  mon  service  que  mon 
collègue  et  ami  a  entrepris  ce  travail.  La  question  de  l'amblyopie 
hypermétropique,  de  ses  signes  spéciaux,  de  ses  causes,  est  d'une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  médeein  militaire.  C'est  pour 
l'éclaircir,  pour  l'élucider,  s'il  est  possible,  que  nous  faisons  appui 
aux  lumières  de  nos  collègues  civils.  Nos  conditions  et  observations 
sont  absolument  spéciales,  nous  ne  voyons  guère  que  des  hypermé- 
tropes amblyopes  ou  strabiques,  les  autres  nous  échappent.  Il  nous 
importe  de  savoir  si  nos  collègues,  observant  dans  des  conditions 
différentes,  sont  arrivés  à  des  conclusions  semblables  aux  nôtres. 
Dans  l'expertise  médicale  militaire,  la  possibilité  de  la  simulation 
ou  de  la  dissimulation  oblige  à  beaucoup  de  réserves.  Nous 
serions  heureux  qu'on  voulût  bien  nous  aider  à  résoudre  ce  pro- 
blème. 

M.  Parinacd.  —  Il  est  positif,  comme  vient  de  le  dire  M.  Ni- 
mier, que  dans  l'amétropie,  dans  l'anisomélropie  spécialement,  on 
trouve  quelquefois  une  réduction  de  l'acuité  visuelle  qui  n'est  pas 
imputable  aux  vices  de  réfraction.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre 
en  se  servant  du  trou  sténopéique.  Il  y  a  une  véritable  amblyopie 
comparable  à  celle  des  strabiques  ;  cette  amblyopie  doit  s'expliquer 
par  un  défaut  de  développement  de  l'appareil  nerveux,  défaut  de 
développement  qui  peut  exister  chez  des  individus  ne  jouissant 
pas  d'une  bonne  vision  binoculaire  dès  leur  enfance,  par  une  cause 
quelconque» 
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J'ai  observé  dernièrament  ua  fait  instructif  à  OBt  égard.  Un 
jeune  homme  présentant  cette  amblyopie.de  l'anisométropie.  sans* 
avoir  jamais  louché,  avait  dans  l'œil  le  plus  amétrope  une  acuité 
inférieure  à  1/40,  dont  je  trouvai  l'explication  dans  l'existence  d'un 
scotome  central  très  caractérisé,  sans  lésion  de  la  papille.  L'intérêt 
du  cas  réside  surtout  dans  cette  particularité  que  le  père  et  la  mère 
du  jeune  homme  avaient  l'un  et  l'autre  un  œil  beaucoup  plus 
faible  par  anison^étropie  et  amblyopie.  Il  semblait  donc  y  avoir 
chez  ce  jeune  homme  une  accumulation  des  influences  héréditaires 
qui  n'avait  pas  seulement  réduit  la  vision  centrale,  mais  avait  abouti 
à  la  production  d'un  véritable  scotome. 

Il  est  encore  certain  que  le  strabisme  convergent  ne  peut  pas 
toujours  s'expliquer  par  l'hypermétropie.  Deux  ordres  de  causes 
interviennent  dans  le  strabisme  concomitant,  les  unes  cérébrales 
les  autres  oculaires.  Dans  certains  cas  c'est  l'influence  cérébrale,  ou 
les  dispositions  héréditaires  qui  prédominent.  Dans  d'autres,  c'est 
l'influence  oculaire,  mais  les  causes  périphériques  elles-mêmes 
n'agissent  que  par  l'intermédiaire  de  l'innervation  des  conver- 
gences. 

M.  Nimier.  —  J'attendrai  peur  soutenir  les  conclusions  de  mon 
travail  que  la  discusion  qu'il  soulève  soit  terminée.  Je  veux  seule- 
ment dire  à  H.  Gorecki  que  je  suis  d'accord  avec  lui  quant  à  la 
bonne  acuité  visuelle  possible  chez  les  hypermétropes  faibles; 
mais  je  n'ai  jamais  rencontré  d'acuité  normale  dhei  les  hypermé- 
tropes de  5  à  6  dioptries. 

H.  ArADIE.  PathogéAle  et  nowveaw  Imllement  de  l'ophtiil- 

■iie  sTmpAthiqwe.  —  L'ophtalmie  sympathique  vraie,  redoutable, 
celle  qui  cause  encore  tant  de  désastres  irréparables,  est  une  maladie 
microbienne  d'origine  inreetieuse. 

Cette  notion  si  importante  de  pathogénie  mise  hors  de  doute  par 
les  travaux  de  Leber  et  de  Deutschmann  a  singulièrement  éclairé 
les  c6tés  cliniques  encore  obscurs  jusque-là  de  cette  grave  affection. 
Depuis  qu'on  observe,  l'esprit  guidé  par  cette  nouvelle  conception 
étiologique,  des  faits  qui  auparavant  semblaient  incompréhensibles 
s'expliquent  facilement  et,  chose  plus  importante  encore,  le  traite- 
ment devient  plus  sûr  et  plus  efficace. 

Tout  d'abord  il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  la  transmission 
par  continuité  de  tissu  du  nerf  optique  infecté  au  chiasma  et  de  là 
an  nerf  optique  opposé  que  par  les  nerfs  ciliaires  et  les  centres 
nerveux.  Outre  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  de  connexion 
anatomique  entre  les  noyaux  d'origine  du  trijumeau  dans  la  protu- 
bérance, il  eût  été  étonnant  qu'un  processus  si  grave  qui  aboutit  à 
la  désorganisation  du  second  œil  pût  évoluer  dans  la  substance 
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nerveuse  encéphalique  sans  déterminer  des  désordres  et  des 
troubles  fonctionnels  en  conséquence. 

Voici  donc  en  général  comment  les  choses  se  passent.  A  la  suite 
d'une  blessure,  soit  que  l'agent  vulnérant  fût  lui-même  infectieux, 
soit  qu'une  asepsie  rigoureuse  n'ait  pas  mis  la  plaie  à  l'abri  de 
l'infection,  les  tissus  au  niveau  du  point  lésé  sont  envahis  par  les 
microbes.  Ceux-ci  émanés  de  ce  foyer  pathogène  pullulent,  gagnent 
de  proche  en  proche  les  parties  profondes  de  l'œU^  pénètrent  dans 
le  chiasma  et  finissent  par  atteindre  le  nerf  optique  du  côté  opposé. 
Si  l'on  n'y  met  obstacle,  le  second  œil  se  désorganise  à  son  tour 
d'une  façon  complète,  irrémédiable,  et  la  cécité  est  définitive. 

Comme  on  le  voit,  Tenchainement  des  phénomènes  pathologiques 
s'explique  aisément  par  les  notions  que  nous  possédons  sur  l'évo- 
lution des  microbes  et  leur  action  désorganisatrice  sur  les  tissus. 
Ces  mêmes  notions  vont  encore  nous  permettre  d'élucider  bien  des 
points  restés  obscurs  dans  la  marche  et  le  traitement  de  cette  sin- 
gulière et  redoutable  affection. 

Qu'avait-on  proposé  pour  la  combattre?  L'énucléation.  On  était 
arrivé  à  cette  pratique  par  l'empirisme  ou  plutôt  par  l'observationy 
mais  sans  se  rendre  compte  pourquoi  et  comment  l'ablation  de  l'œil 
malade  guérissait  l'œil  sain. 

Aujourd'hui  nous  nous  l'expliquons  très  bien. 

Il  est  clair,  en  effet,  que  si  l'énucléation  est  pratiquée  de  bonne 
heure  avant  que  l'infection  ait  gagné  le  nerf  optique  et  par  consé- 
quent le  chiasma;  si,  en  d'autres  termes,  la  section  du  nerf  optique 
de  l'œil  blessé  est  faite  dans  du  tissu  sain,  la  propagation  est  évidem- 
ment empêchée  et  le  second  œil  est  sauvé.  Aussi  l'accord  des  clini- 
ciens a-t-il  été  toujours  unanime  sur  l'eflicacité  de  l'énucléation 
faite  au  début,  avant  l'apparition  des  accidents  sympathiques. 

La  question  devenait  par  contre  bien  plus  difficile  et  bien  plus 
embarrassante  quand  il  s'agissait  d'intervenir,  un  œil  étant  blessé 
et  une  ophtalmie  sympathique  s'étant  déclarée  sur  le  second  œil. 

Ici  les  opinions  commençaient  à  être  divisées.  Les  uns  recom- 
mandaient l'énucléation,  les  autres  la  proscrivaient  absolument.  On 
voit  dans  quel  embarras  se  trouvaient  les  chirurgiens  hésitants  et 
timides.  De  quel  côté  était  la  vérité,  c'est  ce  que  nous  allons  recher- 
cher. L'œil  où  se  trouve  la  blessure  est  le  siège  du  foyer  pathogène. 
Les  microbes  qui  ont  été  introduits  dans  la  plaie  contaminée  d'une 
façon  quelconque  y  pullulent  avep  une  grande  énergie,  parce  qu'ils 
se  trouvent  là  en  présence  de  tissus  lésés,  meurtris,  dont  l'énergie 
vitale  est  moindre  que  la  leur. 

Aussi  c'est  là  d'abord  qu'ils  commencent  leur  travailde  désorga- 
nisation ;  et  quand  leur  nombre  est  devenu  considérable  et  leur 
vitalité  puissante,  alors,  mais  alors  seulement,  ils  sont  en  état  de 
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s'attaquer  à  des  tissus  sains  et  de  gagner  les  parties  profondes  en 
rayonnant  comn)e  d'un  centre  qui  est  la  blessure  elle-même. 

Par  conséquent,  si  dans  ces  conditions  même  défavorables  d'une 
ophtalmie  sympathique  nettement  déclarée  vous  énucléez  le  premier 
œil  blesséy  vous  enlevez  le  foyer  principal  où  le  développement  des 
microbes  a  lieu  avec  la  plus  grande  intensité.  C'est  déjà  une  bonne 
besogne  faite,  mais  elle  est  encore  insuffisante,  car  vous  laissez  un 
second  œil  déjà  envahi  par  les  microbes  et  qu'il  importe  pourtant 
de  guérir.  Que  faire  alors  et  que  va-t-il  se  passer?  Plusieurs  cir- 
constances différentes  peuvent  se  présenter;  nous  allons  les  exami- 
ner en  détail. 

Si  l'infection  microbienne  de  l'œil  sain  n'est  qu'au  début,  les  mi- 
crobes peu  nombreux  qui  l'ont  envahi  vont  se  trouver  en  présence 
de  tissus  sains  qu'ils  auront  beaucoup  de  peine  à  désorganiser.  Soit 
les  phagocytes,  soit  les  cellules  normales  des  tissus  (ce  point  de 
bactériologie  est  encore  obscur)  sont  en  état  de  les  détruire,  leur 
nombre  n'étant  plus  renforcé  par  ceux  qui  venaient  de  l'ancienne 
blessure,  et  Ton  voit  le  malade  guérir.  Cette  guérison  sera  évidem- 
ment encore  singulièrement  favorisée  si  outre  l'énucléation  on  sou- 
met le  malade  à  l'action  microbicide  des  mercuriaux  (frictions 
générales  avec  Tonguent  napolitain). 

Mais  par  contre  si  l'énucléation  est  pratiquée  très  tard  quand  le 
second  œil  est  depuis  longtemps  envahi,  que  ses  tissus  profondément 
altérés  ne  sont  plus  en  état  de  lutter  victorieusement  contre  le 
nombre  considérable  de  microbes  qui  ne  cessent  de  les  envahir  : 
si  Ton  se  contente  en  outre  de  ce  traitement  chirurgical  sans 
y  ajouter  l'emploi  des  mercuriaux  ou  autres  microbicides,  le  second 
œil  achèvera  de  se  désorganiser  et  de  se  perdre  et  l'énucléation  alors 
n'aura  été  d'aucun  effet. 

Nous  nous  rendons  très  bien  compte  aussi  maintenant  de  ce  fait 
d'observation,  à  savoir  que  lorsqu'un  œil  a  été  atteint  d'ophtalmie 
sympathique  et  que  celle-ci  a  pu  être  enrayée  soit  par  Tcnucléation, 
soit  par  tout  autre  moyen,  il  y  a  avantage  à  ne  pas  intervenir  de 
longtemps  sur  cet  œil  et  à  attendre  pour  cela  que  le  processus  mor- 
bide soit  entièrement  épuisé.  En  effet  cet  œil  ayant  été  envahi  par 
des  microbes  qui  ne  perdent  leur  virulence  qu'à  la  longue;  si,  par 
un  traumatisme  intempestif  et  avant  que  cette  virulence  soit  tout  à 
fait  épuisée,  vous  affaiblissez  la  résistance  des  tissus,  les  microbes 
reprennent  alors  leur  activité  nocive  et  leur  action  désorganisa- 
trice  va  s'accentuant. 

Les  données  fournies  par  les  recherches  et  les  expériences  bac- 
tériologiques légitiment  donc  les  conclusionssuivantes,  importantes 
pour  la  clinique. 
D'abord  la  certitude  que  l'énucléation  faite  de  bonne  heure 
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avant  que  l'inrection  n'ait  gagné  le  nerf  optique  préserve  sûrement 
l'autre  œil  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Pratiquée  plus  tardivement,  elle  peut  être  encore  utile  surtout 
quand  on  la  complète  par  un  traitement  général  mercuriel.  Dans 
certains  cas,  il  est  vrai,  elle  peut  n'être  d'aucune  utilité  réelle; 
mais  ce  qu'il  y  a  d'évident  c'est  que,  quoi  qu'eu  aient  dit  certains 
auteurs,  elle  ne  peut  jamais  être  nuisible  et  aggraver  le  mal  puis* 
qu'elle  supprime  toujours  le  principal  foyer  pathogène. 

Telle  était  en  somme  la  question  thérapeutique  de  l'ophtalmie 
sympathique  avant  la  période  bactériologique,  thérapeutique  un 
peu  empirique  et  obscure.  Aujourd'hui,  mieux  édifiés  sur  la  véri- 
table nature  du  mal  que  nous  avons  à  combattre,  nous  devons  et 
nous  pouvons  faire  mieux. 

Lorsqu'un  œil  est  lésé  par  trop  grièvement,  si  d'emblée  il  semble 
irrémédiablement  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel  et  esthétique, 
la  question  de  l'énucléation  peut  être  posée;  mais  nous  sommes 
d'avis  que  la  plupart  du  temps  elle  pourra  être  évitée  en  procédant 
comme  nous  allons  l'indiquer. 

D'abord  par  une  antisepsie  rigoureuse  on  tâchera  d'éviter  l'in- 
fection ;  si,  malgré  tout,  celle-ci  se  produit,  on  cautérisera  la  plaie, 
quel  que  soit  son  emplacement,  avec  un  fm  galvano-cautère  en  la 
fouillant  minutieusement  dans  tous  ses  recoins,  le  malade  étant 
bien  entendu  chloroformisé.  Cela  ne  suffit  pas  toujours  pour 
empêcher  le  développement  dé  l'ophtalmie  sympathique. 

Quand  celle-ci  malgré  tout  se  déclare,  j'ai  eu  l'idée  de  chercher 
à  l'enrayer  en  injectant  dans  l'œil  destiné  à  être  énucléé  une  à 
deux  gouttes  au  plus  d'une  solution  de  sublimé  à  i  pour  1000. 
Ces  injections  provoquent  pendant  quelques  heures  une  irritation 
un  peu  vive,  mais  peu  à  peu  la  réaction  s'apaise,  tout  rentre  dans 
Tordre  et  l'état  des  deux  yeux  va  s'améliorant. 

Le  cas  le  plus  remarquable  que  j'aie  observé  et  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  ce  nouveau  traitement  peut  être  résumé  dans 
les  quelques  lignes  suivantes.  Une  femme  âgée  de  60  ans,  mar- 
chande de  journaux  dans  un  kiosque,  tombe  malencontreusement 
dans  un  escalier  et  se  crève  complètement  l'œil  gauche.  Vue 
quelques  heures  après  l'accident  on  constate  une  rupture  énorme 
de  la  cornée  et  de  l'éqnateur  de  l'œil;  à  travers  cette  rupture  qui  a 
près  de  !2  centimètres  d'étendue  le  cristallin  a  été  expulsé  et  une 
partie  du  corps  ciliaire  fait  hernie. 

La  plaie  est  lavée  avec  soin  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1  pour  2,000  et  on  applique  un  pansement  antiseptique.  La 
malade,  très  besogneuse,  ne  pouvant  interrompre  ses  occupations, 
venait  se  faire  panser  régulièrement.  Tout  allait  pour  le  mieux:  la 
hernie  du  corps  ciliaire  se  réduisait  tous  les  jours,  quand  trois 
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semaines  après  Taccident  éclate  une  ophtalmie  sjmpalhique. 
L'évolution  fut  si  rapide  que  peu  de  jours  après  ce  début  soudain 
la  malade  avait  déjà  des  difficultés  à  se  conduire.  Avant  de  pro- 
céder à  rénucléation  de  l'œil  gauche  dont  la  cicatrisation  était  en 
bonne  voie,  je  résolus,  poussé  par  les  idées  théoriques  que  j*ai 
développées  ci-dessus,  je  résolus,  dis-je,  de  faire  une  autre  tenta- 
tive destinée  à  conserver  l'œil  qui  devait  être  enlevé.  Je  cautérisai 
au  galvano-cautère  le  prolapsus  encore  presque  insignifiant  du 
corps  ciliaire  et  avec  une  seringue  de  Pravaz  j'injectai  dans  l'œil 
blessé  deux  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à  1  pour  500.  La 
réaction  fut  extrêmement  vive,  les  douleurs  très  violentes.  Le 
lendemain  il  existait  une  vive  rougeur  péri-kératique  et  la  face 
postérieure  de  la  cornée  avec  la  membrane  de  Descemet  était 
devenue  absolument  opaline.  Mais  peu  à  peu  les  jours  suivants 
cette  réaction  s'apaisa,  la  cornée  reprit  sa  transparence,  en  même 
temps  la  vision  de  l'œil  atteint  de  sympathie  s'améliora  rapidement. 
Bref,  après  quinze  jours  non  seulement  la  vision  de  l'œil  atteint 
par  sympathie  était  redevenue  à  peu  près  normale,  mais  l'œil 
blessé  lui-même  destiné  à  êtreénucléé  s'était  amélioré  au  point  que 
la  malade  comptait  les  doigts  à  plusieurs  mètres  et  aurait  pu  y  voir 
à  se  conduire.  Actuellement,  c'est-à-dire  quatre  mois  après  cette 
intervention,  la  guérison  est  complète  et  avec  l'œil  blessé  muni 
d'un  verre  convexe  -f-15  dioptries  la  malade  peut  lire  ^ 

Voici  une  autre  observation  tout  aussi  instructive. 

Un  enfant  de  quatorze  ans,  à  la  suite  d'une  blessure  légère  sur 
un  œil  avait  été  atteint  d'ophtalmie  sympathique  qui  avait  évolué 
de  telle  façon  qu'à  un  moment  donné  la  vision  des  deux  yeux  très 
réduite  était  à  peu  près  la  même  de  chaque  côté. 

Il  eût  été  par  conséquent  très  difficile  de  prendre  un  parti.  Je 
me  décidai  alors  à  pratiquer  une  injection  intra-oculaire,  dans 
l'œil  blessé,  de  deux  gouttes  d'une  solution  de  sublimé,  mais  cette 
fois  à  i  p.  iOOO.  La  réaction  fut  beaucoup  moins  vive  et  il  survint 
après  quelques  jours  une  amélioration  considérable  de  l'acuité 
visuelle  de  chaque  côté. 

Enfin  voici  un  dernier  cas  qui  oiTre  peut-être  un  intérêt  encore 
plus  grand  que  les  deux  premiers.  J'avais  eu  occasion,  avant  les 
tentatives  thérapeutiques  nouvelles  dont  je  viens  de  parler,  d'énucléer 
l'œil  droit  à  un  malade  atteint  d'ophtalmie  sympathique. 

Malgré  rénucléation,  malgré  l'emploi  des  frictions  mercurielles  à 
haute  dose,  l'ophtalmie  sympathique  continuait  son  évolution 
progressive  sur  Tœil  gauche  et  la  vue  baissait  toujours.  Je  me  suis 
décidé  alors  à  injecter  dans  cet  œil,  le  seul  qui  restait,  une  goutte 

1.  Cette  malade  a  été  présentée  à  ia  Société  d'ophtalmologie  le  1''  avril  1890. 
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d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000.  La  maladie  a  été  enrayée. 

M*appu;ant  sur  cesfailsjecrois  pouvoir  dire  que  la  thérapeutique 
de  l'ophtalmie  sympathique  entre  aujourd'hui  dans  une  nouvelle 
phase. 

L'énucléation  qu'on  pratiquait  si  facilement  jadis  devra  être 
réservée  pour  les  cas  absolument  exceptionnels  où  des  délabrements 
extrêmement  étendus  ne  permettent  de  conserver  aucun  espoir. 
Même  dans  le  cas  de  blessures  très  graves,  si  malgré  une  antisepsie 
rigoureuse  une  ophtalmie  sympathique  éclate  avant  de  procéder  à 
l'énucléation,  il  sera  préférable  d'abord  de  fouiller  avec  un  fin 
galvano-cautëre  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie;  secondement 
de  faire  des  injections  intra-oculaires  de  deux  gouttes  d'une  solution 
de  sublimé  à  1  p.  1000. 

On  parviendra  souvent  par  ce  moyen  non  seulement  à  enrayer 
les  accidents  sympathiques,  mais  aussi  à  améliorer  l'état  de  l'œil 
destiné  à  être  sacrifié. 

Enfin^  quand  malgré  tout,  soit  que  l'intervention  ait  été  trop  tardive, 
soit  que  Ténucléation  elle-même  ait  été  impuissante,  on  se  trouve 
en  présence  d'un  seul  œil  restant  déjà  profondément  désorganisé 
par  des  accidents  sympathiques,  avant  de  faire  une  tentative  opéra- 
toire —  iridectomie  ou  extraction  du  cristallin — destinée  à  restituer 
la  vision,  il  faudra  attendre  que  le  processus  morbide  ou  pour  mieux 
dire  que  la  virulence  des  microbes  ayant  envahi  cet  œil  soit  éteinte. 
Ce  résultat  sera  encore  plus  facilement  atteint  si  l'on  injecte  dans 
cet  œil  une  à  deux  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000. 

{La  séance  est  levée.) 
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Quelques  notes  sur  l'ophialuBolog^le  en  Turquie  (Some 
notes  on  ophialmolon^y  In  Tnrkey),  par   TerNAU   {Ophtalmie 

Review,  mai  1889).  —  Les  observations  ont  été  faites  dans  le  ser- 
vice du  D'  Yan  Hillingen,  de  Gonstantinople,  et  les  remarques  de 
l'auteur  portent  surtout  sur  les  méthodes  de  diagnostic  et  de  trai- 
tement des  affections  conjonctivales  les  plus  communes. 

La  forme  épidémique  du  catarrhe  conjonctival  aigu  est  très 
commune  en  Turquie,  elle  sévit  surtout  au  printemps  et  à  l'au- 
tomne. Tous  les  membres  d'une  même  famille  peuvent  être  at- 
teints successivement.  Dans  quelques  cas  la  guérison  s'opère  sans 
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traitement  en  huit  ou  quinze  jours.  Dans  la  période  aiguë  on  pro- 
jette toutes  les  deux  heures  à  l'aide  d'une  seringue  une  solution 
tiède  d*acide  borique  à  3  p.  100.  La  nuit  on  peut  se  servir  de 
cocaïne  pour  calmer  les  douleurs.  L'aspect  -uni  de  la  conjonctive 
palpébrale  différencie  cette  affection  du  trachome  aigu. 

Le  catarrhe  chronique  simple  est  également  très  fréquent. 
Dans  le  traitement  on  tiendra  compte  de  l'étal  du  canal  nasal,  des 
canaiicules  et  des  glandes  de  Meibonius,  on  corrigera  de  même 
tout  vice  de  réfraction.  Après  cela,  on  se  servira  pour  le  traite- 
ment d'une  solution  de  nitrate  d'argent. 

A  ce  propos,  l'auteur  fait  observer  que  toutes  les  solutions  sont 
projetées  sur  la  conjonctive  à  l'aide  d'une  seringue  et  jamais  à 
l'aide  d'un  pinceau,  pour  éviter  tonte  cause  d'infection  ou  de 
transmission  de  la  maladie  d'un  malade  à  un  autre. 

On  observe  fréquemment  aussi  le  catarrhe  localisé  au  sillon  ré- 
trotarsal  de  la  paupière  supérieure.  Il  se  distingue  du  trachome 
et  de  la  conjonctivite  folliculaire  en  ce  que  la  surface  du  gonfle- 
ment est  ici  homogène j  sans  la  moindre  aspérité.  Il  s'accompagne 
fréquemment  d'excoriations  de  la  peau  à  l'angle  externe.  Souvent 
il  existe  en  même  temps  de  la  kératite  chronique  surtout  chez  les 
enfants  strumeux  qui  présentent  un  gonflement  considérable.  Le 
traitement  employé  consiste  à  appliquer  de  la  liqueur  de  sous- 
acétate  de  plomb  pure  sur  les  paupières  retournées,  que  l'on  lave 
immédiatement  après.  Pour  éviter  dans  les  cas  les  incrustations 
de  plomb,  on  veille  à  ce  que  la  solution  ne  vienne  pas  au  contact 
de  la  cornée;  et  si  celle-ci  est  ulcérée,  on  attend  la  cicatrisation 
des  ulcérations  avant  d'employer  le  plomb. 

La  conjonctivite  folliculaire  (trachome  d'Arlt)  atteint  surtout 
les  enfants  lymphatiques,  pâles,  mal  nourris,  et  se  différencie  fa- 
cilement du  trachome.  Le  pronostic  est  bénin,  si  les  conditions 
hygiéniques  peuvent  être  améliorées.  Le  meilleur  traitement, 
d'après  le  D' Van  Millingen,  consiste  dans  l'irrigation  du  cul-dc- 
sac  conjonctival  deux  fois  par  jour  avec  une  solution  de  perchlo- 
rare  de  mercure.  Le  sous-acétate  de  plomb  peut  encore  dans  cer- 
tains cas  améliorer  l'état  du  malade  ;  mais  le  sulfate  de  cuivre  doit 
être  tout  à  fait  proscrit. 

La  kératite  qui  accompagne  souvent  cette  affection,  sous  forme 
de  kératite  vasculaire  ou  d'ulcères  superficiels  avoisinant  le  centre 
de  la  cornée,  est  vite  guérie  par  les  irrigations.  Jamais  dans  ces 
cas  il  n'emploie  l'atropine.  On  rencontre  souvent  une  variété  du 
trachome  vrai,  caractérisée  par  des  granulations  peu  nombreuses 
affectant  seulement  la  conjonctive  des  tarses,  et  présentant  un 
caractère  très  aigu,  s'accompagnant  ou  non  de  douleurs  très  vives 
et  de  pannns. 
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Le  traitement  de  cette  aflection  est  le  suivant  :  dans  une  pre- 
mière période  le  cul -de-sac  conjonclival  est  lavé  largement  trois 
fois  par  jour  avec  une  solution  de  perchlorure  de  mercure.  Ce 
procédé,  qui  empêche  l'invasion  rapide  de  la  conjonctive,  doit 
être  continué  jusqu'à  ce  que  les  symptômes  aigus  aient  cédé. 

Dans  une  seconde  période,  en  même  temps  qu'on  fait  des  irri- 
gations, on  touche  la  conjonctive  avec  un  cristal  uni  de  sulfate  de 
cuivre  trois  fois  par  semaine  d'abord,  puis  tous  les  jours  après 
amélioration. 

Dans  une  troisième  période,  on  continue  l'irrigation,  et  s'il 
existe  un  pannus  persistant  ou  de  la  tendance  au  retour  des  gra- 
nulations, on  revient  de  temps  en  temps  au  sulfate  de  cuivre. 

Lorsque  le  trachome  se  complique  d'affections  aiguës  de  la 
cornée,  il  faut  supprimer  le  sulfate  de  cuivre  pendant  la  période 
aiguë  de  la  kératite,  que  l'on  traite  par  l'irrigation  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  et  par  le  galvano-cautère  s'il  existe  des  ulcères 
profonds  en  voie  d'évolution.  Jamais  l'auteur  ne  pratique  ni  la 
péritomie  ni  l'excision  des  culs-de-sac. 

Lorsque  le  trachome  s'accompagne  de  dacryocystite  chronique, 
il  faut  s'occuper  d'abord  des  conduits  lacrymaux.  Les  larges 
phlyctènes  de  la  conjonctive,  uniques  ou  confluentes  {ukus  éleva- 
turn)^  que  l'on  observe  souvent  avec  le  trachome  lorsqu'il  existe  de 
la  rhinite  chronique  ou  de  l'ozène,  sont  traitées  par  l'irrigation  de 
l'œil  avec  une  solution  de  sublimé,  ou  d'eau  chlorée  et  d'eau  par- 
ties égales.  En  même  temps  on  pratique  l'irrigation  des  fosses 
nasales  jusqu'à  ce  que  les  phlyctènes  aient  disparu.  Le  pannus 
avec  augmentation  de  courbure  de  la  cornée  {kerato-ectasia  ex 
panno)y  est  traité  par  l'irrigation  au  sublimé  et  l'ésérine.  Dans 
les  cas  extrêmes  on  recourt  à  i'iridectomie. 

Le  catarrhe  printanier  est  très  fréquent  de  la  fin  mars  au 
commencement  de  juillet.  Le  seul  traitement  qui  ait  paru  efficace 
dans  cette  affection  est  l'usage  d'instillations  de  cocaïne  toutes  les 
fois  que  la  douleur  se  fait  sentir. 

L'auteur  termine  en  rapportant  une  observation  A^atrophie 
essentielle  de  la  .conjonctive  survenue  sans  cause  connue  chez 
une  femme  de  quarante  ans. 

D'  Beluahd. 

malformations  cong^énltales  da  globe  de  l'«ell  et  de  ses  an- 
nexes (Con^ent^a/  malformations  ofthe  eyeballandits  appenda- 
(/es),  par  GuNN,  de  Londres  {OphthalmicRevieWyiuiWei^wnX  eisep- 
tembre  1889).  —  Après  avoir  jeté  un  coup  d'œil  rapide  sur  le  déve- 
loppement du  globe  de  l'œil,  l'auteur  passe  en  revue  les  différentes 
malformations  congénitales.  Dans  les  cas  d'anophtalmos  unilatéral 
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OU  bilatéral  y  l'autopsie  a  montré  que  le  globe  de  l'œil  manquait 
complètement,  tandis  que  les  annexes  (paupières,  sacconjonctival, 
muscles,  appareil  lacrymal)  étaient  toujours  représentées,  presque 
toujours  normalement  développées.  La  vésicule  optique  primitive 
n'arrivait  jamais  à  la  formation  d'une  vésici^le  optique  secondaire 
si  toutefois  elle  avait  eu  un  commencement  de  développement. 
De  plus,  on  ne  trouvait  pas  trace  des  tissus  de  la  choroïde  et  de  la 
sclérotique,  probablement  en  raison  de  l'absence  de  vésicule  op- 
tique secondaire  sur  laquelle  ils  se  moulent.  Dans  quelques  cas 
les  vésicules  optiques  primitives  paraissent  s'être  développées  à 
côté  l'une  de  l'autre  pour  se  rejoindre  plus  tard  et  donner  comme 
résultat  cet  état  connu  sous  Je  nom  de  cyclopie^  caractérisé  par  la 
présence  d'un  seul  œil  au  milieu  du  front.  L'existence  de  deux 
cristallins,  d'une  double  série  de  muscles  et  de  nerfs  extra- 
oculaires  et  de  quatre  paupières  indique  qu'il  s'agit  d'un  organe 
double.  Le  fait  qu'il  n'existe  qu'une  sclérotique,  une  choroïde  et 
un  iris,  etc.,  prouve  que  ces  structures,  nées  du  mésoblaste,  sont 
moulées  sur  la  vésicule  optique  secondaire  et  qu'il  n'y  a  aucune 
tendance  à  leur  formation  en  l'absence  du  centre  épiblastique.  Les 
autres  tissus  de  l'orbite  nés  également  du  mésoblaste  se  forment 
au  contraire  en  double,  comme  s'il  existait  deux  orbites  distincts 
et  normaux.  Parfois  les  deux  yeux  sont  placés  très  près  l'un  de 
lantre  et  séparés  seulement  par  une  mince  cloison. 

La  pluralité  des  yeux  ou  polyoculi  est  plutôt  une  véritable 
monstruosité  qu'une  simple  malformation,  elle  est  due  évidem- 
ment au  développement  d'une  double  vésicule  cérébrale  antérieure. 

Dans  la  malformation  connue  sous  le  nom  de  cryptophtalmos^ 
les  parties  profondes  de  Tœil  sont  normalement  développées, 
tandis  que  les  parties  superficielles,  paupières,  conjonctives,  cris- 
tallins, manquent  complètement.  La  peau  recouvre  les  parties 
profondes  en  passant  sur  la  base  de  l'orbite. 

Le  microphtalmos  peut  tenir  à  des  troubles  de  développement 
ou  à  des  troubles  pathologiques. 

Les  troubles  de  développement  portent  sur  la  vésicule  optique 
secondaire  et  sur  les  parties  environnantes.  Dans  ce  cas  la  malfor- 
mation est  généralement  bilatérale,  et  les  os  de  l'orbite  et  des  par- 
ties voisines  de  la  face  sont  moins  développés  que  de  coutume.  Le 
microphtalmos  dû  à  une  affection  intra-utérine  présente  des 
traces  d'inflammation  ancienne  :  telles  que  synéchies  postérieures, 
atrophie  de  la  choroïde,  cristallin  cataraclé. 

he  mégalophtalmos  on  huphtalmos  est  toujours  dû  à  une  in- 
flammation congénitale,  probablement  à  une  forme  de  kérato-irido- 
choroFdite  survenant  in  utero;  il  n'est  jamais  dû  à  une  erreur  de 
développement. 
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Le  coloboma  des  paupières  ou  paupière  fendue  a  reçu  plusieurs 
explications.  La  dernière,  qui  paraît  la  plus  raisonnable,  veut  que 
la  difformité  soit  le  résultat  de  ia  réunion  imparfaite  de  rextrémité 
supérieure  de  la  fente  oblique  faciale.  Cette  fente  existe  normale- 
ment à  la  première  période  de  la  vie  fœtale,  de  chaque  côté  du  pro- 
cès du  fronto-nasal. 

Sa  persistance  serait  cause  d'une  séparation  de  la  paupière  su- 
périeure et  parfois  de  la  paupière  inférieure  en  deux  parties. 
D'un  autre  côté,  la  persistance  de  la  partie  inférieure  de  cette 
fente  d'un  ou  des  deux  côtés  est  cause  d'un  becnle-lièvre  simple 
ou  double.  Cela  peut  expliquer  Tassociatiou  fréquente  du  coloboma 
de  la  paupière  avec  le  bec-de-lièvre.  , 

Le  ptosis  congénital  est  généralement  simple.  Il  est  du  à  l'ab- 
sence ou  au  développement  rudimentaire  du  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure.  Il  peut  être  confondu  dans  certains  cas  avec  la 
forme  paralytique  ;  aussi  faut-il  rechercher  si  les  autres  branches 
de  la  troisième  paire  sont  normales. 

Uectropion  congénital  est  très  rare,  il  parait  s'accompagner 
toujours  de  buphtalmos  ou  mégalocornée. 

Ûentropion  est  beaucoup  plus  fréquent,  quoique  rare,  et  occupe 
seulement  la  paupière  inférieure.  Une  légère  inversion  parait  être 
la  position  normale  des  paupières  peu  avant  la  naissance.  On  a  dit 
que  l'enlropion  guérissait  tout  seul,  je  crois  que  c'est  là  une  exa- 
gération. On  a  dit  aussi  que  l'entropion  congénital  s'accompagnait 
parfois  de  trichiasis,  provenant  d'une  inflammation  intra-utérine. 

h'anchyloblépharon  ou  adhérence  du  bord  libre  des  paupières 
a  été  expliqué  par  la  persistance  d'une  condition  de  développement 
d'après  laquelle,  au  dire  de  plusieurs  observateurs,  les  paupières 
dans  les  premières  périodes  de  la  vie  fœtale  sont  reliées  par  une 
membrane  vasculaire.  D'autres  auteurs  mettent  cette  affectiop  sur 
le  compte  d'une  inflammation  intra-utérine  occupant  le  bord  des 
paupières. 

Le  symblépharon  ou  adhérence  des  paupières  au  globe  de  l'œil 
est  excessivement  rare. 

Le  lagophtalmos  désigne  un  état  dans  lequel  les  paupières,  en 
dehors  de  toute  paralysie  du  muscle  orbiculaire,  recouvrent  incom- 
plètement le  globe  de  l'œil.  On  ne  connaît  pas  la  cause  de  cette 
affection,  heureusement  fort  rare,  et  sur  laquelle  le  traitement  a 
peu  d'effet. 

L'epicanthus  est  dû  à  l'existence  d'un  repli  de  la  peau,  Iftcbe, 
en  forme  de  croissant,  situé  de  chaque  côté  du  nez,  cachant  les 
caroncules  et  parfois  le  bord  interne  de  la  cornée.  Si  cette  diffor- 
mité ne  disparait  pas  elle-même,  elle  est  facilement  guérie  par  une 
opération. 
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Malformations  de  la  cornée.  —  La  plus  curieuse  de  ces  affections 
est  l'opacité,  qui  peut  aller  jusqu'à  recouvrir  la  cornée  tout  entière* 

Ce  qu'il  inoporte  de  savoir  c'est  que  le  pronostic  est  favorable  et 
que  la  cornée  s'éclaircity  ce  qui  ne  se  voit  peut-être  dans  aucun  cas, 
excepté  dans  la  kératite  interstitielle.  Ces  cas  ont  été  attribués  à 
un  arrêt  de  développement.  Je  serais  tenté  de  les  rapporter  plutôt 
à  une  kératite  interstitielle  intra-utérine. 

On  peut  trouver  encore  des  slaphylomes  avec  synéchies  antérieu* 
res,  suites  d'affections  intra-utérines.  On  peut  observer  quelquefois 
un  véritable  arc  sénile. 

Comme  les  autres  tissus,  la  cornée  peut  présenter  un  dévelop- 
pement variable  comme  étendue  et  comme  épaisseur.  On  peut  ob- 
server ce  qu'on  a  appelé  la  cornée  globuleuscy  qui  donne  comme 
résultat  une  myopie  cornéeune. 

Dans  d'autres  cas  le  centre  seul  est  mince  et  proéminent,  ce  qui 
constitue  la  cornée  conique.  Cet  état,  qui  ne  parait  amener  des 
troubles  de  la  vision  que  plus  tard,  serait  congénital  d'après  Wilde. 

Malformations  de  Viris.  —  En  première  ligne  nous  trouvons 
Yiridérœmie  on  absence  totale  de  l'iris,  qui  est  due  manifestement 
à  un  arrêt  de  développement.  On  peut  l'expliquer  par  un  retard 
dans  la  séparation  tardive  du  cristallin  d*avec  la  partie  de  l'épi- 
blaste  cuticulaire  qui  forme  la  surface  de  la  cornée  ;  de  telle  sorte 
que  le  mésoblaste  ne  peut  pas  trouver  place  pour  former  l'iris 
dans  sa  situation  normale.  L'opacité  cornéenne  peut  être  expli- 
quée de  la  même  manière. 

Tous  les  degrés  de  coloboma  de  l'iris,  peuvent  se  présenter, 
depuis  la  simple  encoche  jusqu'au  coloboma  complet.  Mais  sa  si- 
tuation est  toujours  la  même  :  en  bas  et  légèrement  en  dedans.  On 
observe  plus  souvent  encore  que  le  coloboma  une  différence  de 
pigmentation  portant  sur  cette  partie  de  l'iris  seulement,  un 
pseudo-'Coloboma.  Le  coloboma  de  l'iris  se  complique  souvent  de 
coloboma  du  corps  ciliaire,  de  la  choroïde,  et  même  de  la  gaine 
du  nerf  optique. 

On  observe  encore  la  persistance  de  la  membrane  pupillairCy 
la  microcosie  ou  myosis  congénital,  qui  d'après  l'auteur  serait  due 
à  des  synéchies  postérieures,  suite  d'iritis  intra-utérine. 

Dans  la  corectopie  le  déplacement  de  la  pupille  se  fait  géné- 
ralement en  haut  et  en  dehors.  On  peut  l'expliquer  en  disant  que 
la  partie  opposée  de  Tiris  a  un  développement  moindre,  et  que  le 
muscle  de  la  partie  supérieure,  plus  fort,  tiraille  et  étend  cette 
partie  plus  faible. 

Le  terme  dyscorie  désigne  des  irrégularités  dans  la  forme  de  la 
pupille.  Il  peut  en  exister  plusieurs  variétés,  signalons  hpolycorie 
ou  pluralité  des  pupilles. 
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LHrido  donesis  ou  iris  tremblotant  est  parfois  congénital  et  se 
rencontre  souvent  dans  les  cas  de  buphtalmos. 

Signalons  que  la  pigmentation  de  Tiris  peut  varier  sur  les  di- 
verses parties  de  l'iris,  et  d'un  iris  à  l'autre,  l'iris  d'un  côté  étant 
gris  ou  bleu  par  exemple,  celui  du  côté  opposé  étant  brun. 

Chez  les  albinos  l'iris  est  à  peine  coloré,  par  suite  de  l'absence 
de  pigment  dans  le  stroma  et  dans  la  couche  postérieure.  Cette 
absence  de  pigment  s'observe  également  dans  la  choroïde  et  la 
rétine. 

Malformations  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  —  Le  coloboma 
de  la  choroïde  est  souvent  associé  au  coloboma  de  Tiris.  A  l'oph- 
talmoscope,  il  forme  sur  la  partie  inférieure  du  jour  de  Toeil  une 
large  tache  blanchâtre  souvent  bordée  de  pigment,  de  forme  gé- 
V  néralement  pyramidale,  à  sommet  moins  tourné  vers  la  pupille 
qu'il  atteint  quelquefois,  tandis  que  la  base  est  dirigée  versl'équa- 
teur  de  l'œil.  Le  coloboma  peut  aller  jusqu'à  atteindre  la  gaine  du 
nerf  optique,  et  dans  ce  castes  vaisseaux  centraux  entrent  irrégu- 
lièrement dans  l'œil,  quelquefois  bien  au-dessous  de  l'entrée  du 
nerf  optique.  Le  cristallin  et  le  corps  vitré  peuvent  aussi  être 
atteints  parle  coloboma,  qui  occupe  toujours  la  position  de  la  fente 
fœtale  choroîdienne. 

L'auteur  explique  cet  état  de  la  manière  suivante  :  le  procès 
mésoblastique  qui  pénètre  par  la  fente  choroîdienne  correspond 
par  sa  position  à  la  séparation  qui  existe  entre  le  procès  fronto- 
nasal  et  la  division  supérieure  du  premier  arc  branchial.  Si  les 
parties  profondes  de  celte  brèche  (fente  faciale  oblique)  se  réunis- 
sent prématurément,  elles  sectionneront  probablement  le  méso- 
blastedans  celte  situation,  et  il  ne  suffira  plus  à  former  complète- 
ment l'iris,  le  corps  ciliaire,  le  corps  vitré,  la  choroïde  et  la 
sclérotique.  La  tendance  qu'ont  les  bords  de  ia  loupe  optique  à  se 
réunir  sera  arrêtée,  soit  par  suite  du  développement  incomplet 
des  parties,  choroïde,  sclérotique,  etc.,  soit  par  suite  de  la  pres- 
sion oculaire  qui  devient  trop  forte  pour  des  membranes  mal  dé- 
veloppées. L'encoche  du  bord  du  cristallin  peut  être  mise  sur  le 
compte  du  développement  imparfait  des  procès  ciliaires  et  du  li- 
gament suspenseur  en  ce  point. 

L'auteur  signale  encore  des  taches  de  pigment  congénitales,  qui 
laissent  la  vision  normale.  Il  signale  encore  des  taches  brillantes, 
très  petites,  occupant  surtout  le  voisinage  de  la  pupille,  qu'il  con- 
seille surtout  de  rechercher  chez  les  personnes  qui  se  plaignent 
d'asthénopie  et  qui  ne  présentent  que  peu  ou  pas  do  vices  de  ré- 
fraction, ni  d'insuffisance  musculaire.  Il  considère  ces  taches,  qui 
peuvent  présenter  comme  dimensions  celles  du  cinquième  du 
diamètre  d'une  grosse  artère,  comme  étant  souvent  héréditaires. 
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UopacUé  des  fibres  nerveuses  est  due  à  la  présence  de  la  gaine 
médullaire  généralement  absente  autour  du  cylindre-axes.  Ces 
fibres  se  présentent  généralement  sous  la  forme  d*un  triangle  dont 
le  sommet-mousse  répond  à  la  papille. 

Vaisseaux  sanguins  irréguliers.  On  peut  voir  une  branche  des 
artères  ciliaires  postérieures  venir  se  distribuer  à  la  rétine  :  artère 
cilio-rétinienne^  qui  traverse  la  papille  près  de  son  bord. 

La  papille  peut  présenter  des  particularités  congénitales  nom- 
breuses qui  peuvent  ôtre  prises  pour  des  lésions  pathologiques. 

Malformations  de  l'appareil  cristallinien.— -Le  cristallin  peut 
ne  pas  occuper  sa  position  normale.  On  Ta  vu  même  dans  quelques 
cas  être  plus  ou  moins  mobile  dans  l'œil,  et  changer  de  place  avec 
la  position  de  la  tête. 

Les  cataractes  congénitales  sont  fréquentes  et  de  formes 
variées,  depuis  l'opacité  laiteuse  généralisée  jusqu'aux  simples 
taches  ou  stries. 

Les  formes  congénitales  les  plus  fréquentes  sont  la  cataracte 
zonullaire  ou  lamellaire  et  la  cataracte  pyramidale. 

Les  muscles  oculaires  externes  peuvent  dans  certains  cas 
prendre  une  insertion  anormale  sur  la  sclérotique  et  causer  un 
strabisme  congénital. 

Signalons  simplement,  avec  l'auteur,  les  tumeurs  congénitales 
telles  que  nœviy  tumeurs  dermoldes,  etc. 

D'  Beluard. 

M.  Borel  présente  à  la  Société  médicale  de  Neuchàtel  un  der- 
moïde  congénital  de  la  cornée^  qu'il  a  opéré  dernièrement.  La 
tumeur,  de  la  grosseur  d'un  bouton  de  chemise,  garnie  de  poils, 
occupait  presque  exactement  le  centre  de  la  cornée  et  n'était  en 
communication  avec  la  conjonctive  par  aucune  espèce  de  pont.  Les 
dermoldes  oculaires  décrits  jusqu'ici  siégeaient  sur  le  bord 
sclé'ro-cornéen. 

H.  Nicolas  demande  si  un  pont  conjonctival,  actuellement  dis- 
paru, n'avait  pas  pu,  lors  de  la  Tormation  de  la  tumeur,  la  relier  à 
la  conjonctive. 

M.  Borel  répond  que  la  tumeur  était  entourée  de  toute  part  par 
un  tissu  cornéen  absolument  sain  et  transparent  et  que  les  vaisseaux 
nourrissant  le  dermolde  étaient  à  peine  visibles. 

Traitement  de  l'iriiiM,  par  le  D'  Parinaud.  —  L'iritis  est  une 
des  affections  oculaires  les  plus  faciles  à  reconnaître,  lorsqu'elle 
se  présente  avec  l'ensemble  de  ses  principaux  symptômes  qui  sont 
l'injection  périkératique,  le  changement  de  couleur  de  l'iris,  les 
synéchies  et  l'inégalité  de  la  pupille,  les  douleurs  péri-orbitaires  et 
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le  trouble  de  la  vision.  On  voit  cependant  assez  souvent  des  malades 
chez  lesquels  l'affection  a  été  méconnue  et  àqui  l'on  a  prescrit  un 
traitement  non  seulement  inefficace,  mais  quelquefois  nuisible. 

Lorsque  l'injection  du  globe  prédomine,  on  peut  croireàune  con- 
jonctivite, mais,  outre  que  cette  injection  a  des  caractères  parti- 
culiers, il  n'y  a  pas  de  sécrétion  muqueuse  dans  Firitis,  les  paupières 
ne  sont  pas  collées  le  matin.  D'autre  part,  la  conjonctivite  peut 
bien  occasionner  quelques  douleurs  sous  forme  d'élancements,  de 
picotements,  mais  pas  de  douleurs  péri-orbitaires  ;  l'acuité  visuelle 
reste  bonne,  et  si  certains  malades  se  plaignent  de  troubles  de  la 
vue,  ce  phénomène  n'est  pas  constant,  disparaît  par  une  légère 
friction  des  paupières,  car  il  est  occasionné  par  les  mucosités  qui 
recouvrent  la  cornée. 

Certaines  kératites,  au  début,  qui  produisent  l'injection  périké- 
ratique,  des  douleurs  péri-orbitaires  et  des  troubles  de  la  vision, 
peuvent  être  plus  facilement  confondues  avec  l'iritis,  lorsque  la 
lésion  de  la  cornée  n'est  pas  encore  bien  appréciable  à  l'observation 
directe.  Mais  le  diagnostic  devient  facile  avec  l'éclairage  oblique  , 
c'est-à-dire  en  concentrant  la  lumière  d'une  lampe  avec  une  len- 
tille, sur  les  différentes  parties  de  la  cornée  et  sur  la  pupille  où 
l'on  constate,  en  cas  d'iritis,  soit  des  synéchies,  soit  des  dépôts 
de  pigment  sur  la  capsule.  La  combinaison  des  deux  ordres  de 
lésion,  sous  forme  de  kérato-iritis,  n'est  d'ailleurs  pas  très  rare. 

Le  glaucome  aigu  peut  être  confondu  avec  l'iritis  par  l'injec- 
tion du  globe,  l'aspect  terne  de  l'iris,  les  douleurs  péri-orbitaires 
et  le  trouble  de  la  vision.  Le  glaucome  se  distingue  surtout  par  les 
prodromes  :  troubles  visuels  passagers  avec  sensations  de  cercles 
irisés  autour  des  flammes  qui  existent  dans  beaucoup  de  cas,  par 
la  dureté  de  l'œil  et  la  dilatation  de  la  pupille.  La  surface  de  la 
cornée  offre  en  outre  un  aspect  chagriné  et  est  parfois  complète- 
ment insensible  au  toucher.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  du  côté 
nasal,  et  la  cécité  peut  être  complète  en  trois  ou  quatre  jours. 
L'iritis  peut  d'ailleurs  se  compliquer  de  glaucome,  et  il  faut 
toujours  redouter  cette  complication  quand  il  y  a  des  synéchies 
totales  et  que  la  pupille  ne  subit  aucune  dilatation  sous  l'action 
de  l'atropine. 

L'iritis  aiguë  ne  reconnaît  guère  que  deux  causes  :  la  syphilis 
et  le  rhumatisme.  L'existence  de  petits  condylomes  sur  la  surface 
de  l'iris  affirme  nettement  l'existence  de  la  syphilis;  mais,  en  de- 
hors de  ces  cas,  il  faut  renoncer  à  établir  la  distinction  des  deux 
variétés  par  les  caractères  mêmes  de  l'affection.  C'est  dans  les 
antécédents,  dans  la  coïncidence  fréquente  d'accidents  secondaires 
qu'il  faut  rechercher  l'origine  de  la  maladie. 

La  confusion  n'offre  pas,  d'ailleurs,  de  grands  inconvénients 
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car  le  traitement  de  Tlritis  syphilitique  convient  parfaitement  à 
riritis  rhumatismale,  et,  à  moins  d'indications  spéciales,  on  peut 
employer  le  suivant  dans  les  deux  cas  : 

Eau  disUUée 10  grammes. 

SuKkte  d'atropine 0.05  centigrammes. 

Cne  OU  deux  gouttes  dans  l'œil  quatre  fois  par  jour. 

Galomel , 1  gramme. 

Sucre  pulvérisé 5  grammes. 

Divisez  en  vingt  paquets.  Prendre  un  paquet  matin  et  soir,  dans 
UD  peu  d'eau,  une  heure  avant  le  repas. 

Avec  ce  traitement,  les  douleurs  se  calment  généralement  du 
troisième  au  cinquième  jour,  et  vers  le  huitième  la  guérison  est 
assurée.  On  y  joindra  utilement  des  frictions  sur  le  front  et  la 
tempe  avec  l'onguent  napolitain  belladone. 

Quand  l'iritis  syphilitique  s'accompagne  de  production  de  con- 
dylomes  ou  qu'elle  est  déjà  ancienne,  il  vaut  mieux  recourir  immé- 
diatement aux  frictions  mercurielles  ordinaires  faites  sur  une 
assez  grande  étendue  de  la  peau,  qui  remplaceront  avantageuse- 
ment le  calomel.  Il  en  sera  ainsi  dans  quelques  cas  où  l'iritis  sy- 
philitique se  complique  d'infiltration  parenchymateuse  de  la  cor- 
née plus  ou  moins  accusée,  voire  de  kératite  interstitielle 
typique  qui  existe  parfaitement,  quoi  qu'on  ait  pu  dire,  dans  la 
syphilis  acquise.  Ces  kérato-iritis  sont  des  manifestations  plus 
tardives  que  l'iritis  simple,  elles  sont  aussi  plus  difficiles  à  guérir 
et  nécessitent  généralement  l'emploi  du  traitement  mixte. 

L'iritis  rhumatismale,  quelquefois  très  bénigne,  peut  offrir  au 
contraire  une  gravité  exceptionnelle  soit  par  l'intensité  de  l'in- 
flammation, soit  par  les  récidives  fréquentes. 

Quand  les  douleurs  sont  vives,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel 
dans  l'iritis  rhumatismale,  le  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  3  à 
4  grammes  par  jour  est  très  utile.  II  calme  parfois  les  douleurs  dès 
le  deuxième  jour,  mais  son  action  est  incertaine,  et  lorsque,  après 
quatre  ou  cinq  jours  il  n'a  pas  produit  d'effet,  il  faut  y  renoncer. 
Même  dans  les  cas  où  le  salicylate  est  efficace  et  produit  une  séda- 
tion  rapide,  son  action  dans  l'iritis  rhumatismale  est,  à  mon  avis, 
moins  sûre  que  celle  du  mercure;* elle  est  plus  rapide,  mais 
moins  persistante.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient,  d'ailleurs,  à  don- 
ner simultanément  le  salicylate  et  le  calomel. 

Quand  l'aiTection  récidive  ou  paise  à  l'état  chronique  avec  pe- 
tites poussées  aiguës  se  produisant  par  les  moindres  causes,  les 
bains  de  vapeur  ou  mieux  les  fumigations^sèches  sous  forme  de 
bains  de  caisse     int  très  utiles.  Au  lieu  d'envoyer  les  malades 
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dans  un  établissement  où  ils  sont  exposés  à  se  refroidir  à  la  sortie 
et  même  à  provoquer  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  -  sur 
rœil,  je  leur  conseille  de  prendre  des  fumigations  chez  eux  à 
l'aide  d'une  couverture  de  laine  et  d'une  forte  lampe  à  alcool.  Ces 
fumigations  seront  répétées  deux  fois  par  semaine.  Les  frictions 
au  gant  de  crin,  le  massage,  tout  ce  qui  favorise  les  fonctions  de 
la  peau  est  également  indiqué. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'hygiène  et  l'alimentation,  qui  doit  varier 
suivant  les  individus.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  l'iritis  et 
les  affections  rhumatismales  de  l'œil,  en  général,  sont  moins  des 
manifestations  du  rhumatisme  franc,  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  que  du  rhumatisme  erratiquA,  du  rhumatisme  des  extrémités, 
qui,  s'il  est  nosologiquement  distinct  de  la  goutte,  se  développe 
au  moins  sur  le  même  terrain.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  dans 
le  traitement  de  ces  récidives,  qui  se  multiplient  parfois  d'une 
manière  désespérante,  la  médication  alcaline,  si  favorable  à  cer- 
tains goutteux,  peut  rendre  de  grands  services. 

En  dehors  des  indications  spéciales  à  chaque  forme  d'iritis,  il 
y  en  a  quelques  autres  qui  sont  communes  aux  deux  variétés. 

Lorsque  la  douleur  ne  cède  pas  au  traitement  habituel,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  pratiquer  quelques  injections  de  morphine  à  la 
tempe  sans  se  préoccuper  de  l'antagonisme  physiologique  avec 
l'atropine.  Il  y  a  des  cas  où,  avec  des  douleurs  vives,  la  pupille 
ne  se  dilate  que  très  incomplètement  malgré  de  fortes  doses 
d'atropine;  or,  dès  que  l'on  est  parvenu  à  calmer  les  douleurs  avec 
la  morphine,  la  pupille  se  dilate  et  l'iritis  entre  franchement  en 
voie  de  guérison.  C'est  la  preuve  que  la  douleur,  lorsqu'elle  est 
vive  et  persistante,  devient  une  indication  particulière  et  doit  être 
traitée  directement. 

Les  sangsues,  appliquées  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  à  la 
tempe,  produisent  quelquefois  le  même  résultat;  mais,  dans 
d'autres  cas,  elles  ont  pour  ciïet  immédiat  d'exagérer  les  douleurs 
sans  modifier  heureusement  la  marche  de  la  maladie. 

Les  synéchies  totales,  qui  se  produisent  parfois  rapidement  si 
Ton  n'a  pas  eu  soin  d'utiliser  l'atropine  dès  le  début  et  qui  inter- 
rompent la  communication  entre  la  chambre  antérieure  et  la  posté- 
rieure, doivent  attirer  spécialement  l'attention  du  médecin.  Les 
malades  dans  cet  état  sont  toujours  sous  l'imminence  d'une 
attaque  glaucomateuse,  et  l'atropine,  si  utile  pour  l'iritis,  devient 
dangereuse,  car  elle  peut  faire  éclater  le  glaucome. 

Il  va  sans  dire  qu'à  la  première  apparition  des  symptômes  glau- 
comateux  il  faut  pratiquer  une  iridectomie  qui,  dans  ce  cas  particu- 
lier, arrête  à  peu  près  sûrement  le  glaucome;  mais  il  faut  la  prati- 
quer sans  tarder,  car  quelques  jours  de  compression  intra*oculaire 
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peuvent  altérer  pour  toujours  la  vision.  L'irecdectomie  est  même 
indiquée  avant  qu'il  y  ait  du  glaucome,  lorsque  l'interruption  entre 
la  chambre  postérieure  et  Tantérieure  est  complète,  surtout  si  l'on 
constate  le  refoulement  de  l'iris  en  avant.  Par  contre,  quand  les 
synécbies  sont  seulement  partielles,  je  ne  suis  pas  partisan  de 
riridectomie  faite  dans  le  but  de  prévenir  les  récidives. 

Monoplé^Iaanesthéiilqaedela  face. — M,  ÂDAMKIEWICZ,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Cracovie,  a  décrit  deux  cas  d'une 
monoplégie  de  la  sensibilité  de  la  face,  et  qu'il  appelle  :  mono- 
plégie  anesthésiqtie  de  la  face  (Prseglad  Lekarski^  n»  3,  1890, 
Cracovie).  Il  insiste  sur  celte  dénomination,  qui  exprime  le  mieux 
la  paralysie  exclusive  des  branches  sensibles  des  deux  nerfs  triju- 
meaux. Le  cas  est  le  suivant. 

Le  capitaine  F.  Z...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  bivouaquait 
des  mois  entiers  en  plein  air,  jour  et  nuit,  et  pendant  les  grandes 
clialeurs  avait  pris  l'habitude  de  mouiller  son  visage  avec  de  l'eau 
froide.  C'est  à  l'influence  de  l'eau  froide  qu'il  attribue  sa  maladie; 
ainsi  au  printemps  de  1888  le  malade  commença  à  éprouver  au 
coin  de  l'œil  gauche,  un  fourmillement  avec  de  fortes  démangeai- 
sons qui  envahirent  successivement  les  deux  yeux  et  toutes  les 
parties  de  la  mâchoire  supérieure.  La  limite  de  cette  anesthésie 
était  le  cuir  chevelu,  au-dessus  delà  moitié  gauche  du  front,  près 
de  la  limite  postérieure  de  l'os  frontal,  et  se  prolongeait  parallèle* 
ment  à  la  limite  de  la  chevelure.  Du  côté  gauche  du  visage,  l'anes- 
Ihésie  s'étendait  de  l'oreille  au  bord  de  la  mâchoire  inférieure.  La 
partie  anesthésiée  était  non  seulement  insensible  au  toucher^  mais 
même  aux  courants  électriques  très  forts.  Ld^  conjonctive  des  deux 
yeux,  ainsi  que  toute  la  partie  gauche  de  la  cavité  de  la  bouche,  du 
palais  et  de  la  langue  étaient  anesthésiées;  quanta  l'appareil  visuel 
lui-même,  il  était  dans  l'état  complètement  normal.  Quant  aux 
branches  situées  plus  profondément,  et  notamment  les  branches 
des  mâchoires  et  du  palais,  la  seconde  branche  du  nerf  trijumeau 
droit,  ainsi  que  les  deux  nerfs  lacrymauXy  ils  sont  restés  com- 
plètement sains. 

La  nature  du  processus  morbide  est,  selon  M.  Âdamkiewicz, 
purement  inflammatoire  (la  Médecine  moderne,  du  professeur  Ger- 
main  Sée,  27  mars  1890). 
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Le  Gérant  :  Félix  Algan. 
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INTERVENTION  CHIRURGICALE 

J)ANS  LES  CYCLITES  CIRCONSCRITES    ' 

SUIVIES  DE  STAPBTLOMB^ 

PAR 
Le    DMtew    «ALSKOWSKl 

Permettez-moi  aujourd'hui  d'attirer  votre  attention  sur 
quelques  altérations  particulières  du  cercle  ciliaire  ainsi 
que  sur  leur  traitement  chirurgical.  Je  veux  vous  parler  jus* 
lement  des  différentes  variétés  de  cycUtes,  dont  les  unes 
se  traduisent  par  un  épanchement  séreux  sous -rétinien, 
avec  un  décollement  de  la  rétine  consécutif,  et  dont  les 
autres  provoquent  des  infiltrations  séreuses  des  tissus 
internes  des  yeux,  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire 
avec  excavation  glaucomateuse  de  la  papille  et  une  disten- 
tion  progressive  de  la  sclérotique  dans  un  endroit  quelr 
conque  de  la  coque  oculaire  et  aboutissant  finalement  à  un 
staphylome  plus  ou  moins  étendu  de  la  sclérotique  et  de  la 
choroide^avec  leurs  conséquences  ultérieures. 

Les  cyclites  plus  ou  moins  étendues  du  globe  oculaire 
amènent  des  désordres  très  graves  et  très  variés  dans  le 
fond  de  Yml  :  tantôt  ce  sont  des  choroîdites  exsudatives 
plastiques  ou  séreuses;  tantôt  ce  sont  des  cataractes  choroï- 
diennes  avec  des  atrophies  choroîdiennes]  plus  ou  moins 
étendues  dans  le  fond  de  l'œil  ;  dans  d'autres  cas  ces  altéra- 
tions amènent  des  désordres  très  variés  du  fond  de  l'œili  sans 
ou  avec  un  décollement  de  la  rétine  avec  atrophie  ou  excava- 
tion de  la  papille,  etc. 

Quel  est  le  processus  morbide  qui  se  passe, dans  ces  cas, 
où  tant  de  désordres  peuvent  être  observés  soit  à  l'œil  nu, 
soit  à  l'ophtalmoscope;  d'où  vient  qu'une  cyclite  amène  un 
décollement  de  la  rétine  avec  ou  sans  atrophie  choroîdienne? 

L  GommttDicatioo  faite  à  U  Société  française  d'ophtalmologifl^ 

«M.  D'OFBT.  —  MAI  1880.  17 
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Gesontdes  qaestions  d'étiologie  mal  étudiées  jusqu'à  présent, 
et  encore  très  mal  décrites. 

La  distension  du  globe  qui  se  produit  dans  un  certain 
nombre  de  ces  altérations  entraîne,  selon  Leber,  une  déchi- 
rare  de  la  rétine.  D'après  le  professeur  Poncet  (1874),  il  y  a 
des  sécrétions  en  avant  de  la  tunique  fibreuse  choroîdienne, 
du  cercle  ciliaire,  macération  dq  la  couche  épitliéliale  Bi 
sécrétion  de  liquide  sous-choroîdien. 

De  nombreuses  recherches  anatomiques,  de  même  que 
mes  propres  investigations  ophtalmoscopiques  et  anatomo- 
pathologiques^  ont  démontré  un  fait  non  douteux,  que  dans 
les  décollements  de  la  rétine,  en  générai,  le  cercle  ciliàireesl 
malade,  qu'il  y  a  là  une  sorte  de  byclite,  soit  séreuse,  soit 
plastique,  et  que  sous  l'influence  de  ces  différentes  altéra- 
tions n  se  produit  généi^alement  presque  dans  tous  les  cas, 
dès  altérations  plus  ou  moins  graves  du  côté  de  la  choroïde 
et  plus  particulièrement  vers  la  région  ciliaire. 

Nous  avons  donc  le  droit  d'appeler  cette  affection  du  nom 
de  cycUte  séreuse  ou  mixte,  circonscrite  et  limitée  à  un  point 
quelconque  du  cercle  ciliaire,  et  donnant  lieu  forcéiiaenti  un 
décollement  de  la  partie  correspondante  de  la  rétine. 

Avec  le  progrès  du  mal,  la  choroïde  s'altère  de  plus  en 
plus,  le  liquide  sécrété  augmente  en  quantité,  et,  à  la  longue, 
la  choroïde  elle-même  s'atrophie  par  places  dans  le  cercle 
ciUaire,  la  sclérotique  se  bouffit  et  se  distend  dans  la  partie 
cbrrespondante. 

Avec  le  développement  plrogressif  de  la  maladie,  nous 
voyons  deux  sortes  d'altérations  qui  se  produisent  dans  ces 
yeux  :  il  se  forme  parfois  une  iritis,  une  cataracte,  une  irido^ 
choroïdite,  avec  un  décollement  plus  on  moins  étendu  de 
la  rétine;  dansd'autres  cas  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi, 
il  y  a  là  des  altérations  successives  dans  les  différentes  parties 
de  la  coque  oculaire,  qui  obligent  lé  chirurgien  à  recourir  à 
une  Opération. 

Ces  înlervehlions  sont  des  plus  variées,  selon  la  période  et 
le  degré  d'altération  des  membranes  internes  des  yeux. 

On   pratique  une  extraction  de  la  cataracte  avec  uhe 
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iridectomie,  on  cherche  à  faire  adhérer  la  rétine  parTappli-. 
cation  des  sutures  en  catgut^  comme  je  le  fais  bien  sou- 
vent. Dans,d^autres  cas  on  voit'  aussi  se  produire  une  disten- 
sion d^unê  partie  du  cercle  ciliaire,  pouvant  entraîner  un 
staphylome  du  cercle  ciliaire  plus  ou  moins  volumineux  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Il  faut  réagir  contre  ces  accidents,  et  plus  particulièrement 
contre  les  progrès  de  la  cyclite  qui  accompagne  et  qui  est,  on 
peut  te  dire,  la  cause  principalede  la  maladie.  Le  but  que  nous 
devons  chercher  à  atteindre,  soit  par  des  moyens  chirurgi- 
caux, soit  par  ]es  moyens  thérapeutiques,  c'est  de  conserver 
Te  globe  de  Tœil,  condamné  autrement  à  disparaître  et  i  être 
enlevé. 

Mes  recherches  récentes  in*ont  démontré  qu'on  peut  at- 
taquer directement  les  parties  du  cercle  ciliaire  qui  sont  soit 
primitivement,  soit  ultérieurement  atteintes,  non  seulement 
dans  les  parties  vasculaires  de  l'œil,  dans  le  cercle  ciliaire, 
mais  aussi  dans  les  parties  environnantes  et  surtout  dans  la 
sclérotique. 

Les  cyclites  séreuses,  lorsqu'elles  surviennent  dans  une 
coque  oculaire  peu  résistante,  peuvent  entraîner  des  altéra- 
tions d'unc^  autre  nature.  Le  globe  de  Tœil  devient  de  plus 
en  plus  dur  ;  par  places,  la  sclérotique  subit  une  distension 
plus  grande  qui  cède  à  la  pression  intra-oculaire  pour  y 
former  un  staphylome  scléro-choroidien. 

Cette  dernière  altération  peut  entraîner  une  perte  complète 
de  la  vue  par  excavation  papillairé  et  un  développement  pro- 
gressif tellement  considérable  du  staphylome  scléro-choroï- 
dien,  qu'on  se  trouve  en  présence  de  la  question  de  savoir 
s'il  faut  éaucléer  l'œil,  et  à  quel  moment. 

Jusqu'à  présent,  ces  cas  étaient  considérés  incurables  et 
on  proposait  habituellement  l'ënucléation.  Mon  but,  en 
communiquant  ce  travail,  est  de  vous  montrer,  messieurs, 
qu'on  peut  sauver  l'organe  en  enlevant  le  staphylome  sous 
forme  d'un  lambeau  semi-elliptique  d'avanten  arrière,  selon 
le  procédé  que  je  veux  vous  indiquer,  et  en  réunissant  par 
plusieurs  sutures  la  plaie  béante  du  globe  oculaire. 
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Gertainemenl  Topéraiion  parait  très  hasardeuse,  elle  n'a 
jamais  été  pratiquée  jusqu'à  présent.  Je  Tai  faite  déjà  deux 
fois  :  la  première  fois  dans  un  œil  où  la  cornée  et  l'iris  pré- 
sentaient des  adhérences  partielles,  tandis  que  la  tumeur 
scléroticale  était  un  peu  éloignée  du  cercle  ciliaire.  ] 

Dans  le  second  cas,  tout  récent,  que  j'ai  eu  l'honneur  de 
présenter  ici  même  àquelques-uns  d'entre  vous,  le  staphylome 
scléro-choroîdien  du  cercle  ciliaire  était  très  volumineux,  au 
point  d'empêcher  la  fermeture  des  paupières  (voy.  fig.  1); 
l'iris  et  la  cornée  étaient  complètement  sains,  la  pupille  com- 
plètement libre. 

Mon  opération  a  été  exécutée  avec  la  plus  grande  régula- 
rité, le  19  août  dernier,  dans  la  maison  de  santé  de  la  rue 
Oudinot;  aujourd'hui  la  plaie  est  en  pleine  voie  de  cicatrisa- 
tion, le  malade  ne  souffre  plus;  il  porte  encore  le  bandeau, 
mais  la  pupille  ni  la  cornée  n'ont  pas  subi  la  moindre  alté- 
ration, bien  que  j'aie  enlevé  un  large  lambeau  de  la  scléro- 
tique. 

Voici  cette  observation  : 

M.  L.. .,  sujet  russe,  habitant  Pétersbourg,  âgé  de  vingt  ans, 
vint  me  consulter  vers  le  15  avril  dernier,  se  plaignant  de 
la  perte  de  la  vue  de  l'œil  droit  ;  malgré  les  nombreuses 
opérations  qu'on  lui  a  pratiquées:  extraction  de  la  cataracte, 
la  vue  s'est  perdue.  Mais  ce  qui  le  tourmentait  plus  parti- 
culièrement, c'est  que  depuis  quelque  temps  il  s'est  formé 
à  la  partie  inférieure  de  cet  œil  une  tumeur  qui  augmente 
de  plus  en  plus  de  volume.  Ce  développement  de  la  tumeur 
prenait  successivenient  une  telle  extension,  que  les  pau- 
pières ne  pouvaient  plus  se  fermer  par-dessus,  l'œil  restait 
toujours  entr'ouvert,  et  gênait  consiuérablement  les  mouve- 
ments du  globe. 

Tous  les  traitements  qu'on  lui  a  appliqués  depuis  deux  ans 
cent  restés  sans  résultats.  A  Pétersbourg,  à  Berlin,  on  lui 
proposa  l'énucléation. 

Il  vint  me  consulter,  et  voici  ce  que  j'ai  constaté  chez  lui. 
Les  paupières  étaient  saiiies,  mais  l'inférieure  était  fortement 
my'elée  en  avant  par  une  tumeur  très  saillante,  formant  près* 
oue  deux  grosseurs  scléroticales  staphylomateusesseeonfon* 
dant  runeayecl'autre^  ne  formant  qu  une  seule  tumeur  très 
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Tolumineuse;  cohhne  on  pent  en  juger  par  la  fig.  i  cî-joînle. 
'Le  reste  un  globe  de  l'œil  élait  sain,  lotts  }é^  mouvements 
normaux*  la  cornée  complètement  traisparente  et  Tiris  con- 
servéi  avec  la  pupille  libre.    , 

Uéxàbièn  ophtalmoscopique  n^a  permis  dé  constater  que 
la  pupille  était  complètement  transparente  et  que  le  nerf  opti- 
que présentait  une  excavation  glau comateuse  avec  atrophie  de 
la  papille  consécutive.  La  vision  est  perdue,  comme  dit 


Fig.  2. 

le  malade,  depuis  deux  ans«  Il  déclare  qu^on  lui  a  fait 
lune  extraction  de  la  cataracte,  dont  il  était  atteint  de  cet  œil 
il  y  a  sept  ans.  Dans  les  différentes  parties  du  fond  de  Tœil  on 
aperçoit  des  atrophies  choroidiennes,  qui  sont  surtout  déve- 
loppées au  voisinage  de  la  tumeur.  Dans  le  voisinage  de  cette 
t^on  on  trouve  des  plis  horixontaux  un  peu  obliques  de  la 
tétine,  s*étendant  surtout  vers  le  segment  postérieur  du  globe, 
et  qui  présentent  tous  les  caractères  d'un  décollement  rétU 
Jiien^anjourdtitii  recollé  et  Cicatrisé  f 
'  Après  avoir  constaté  l*état  sain  dé  tout  le  globe  oculaire,  et 
-détente  la  sclérotiqfue,  sauf  la  tumeur  staiihylomateuse  scléro- 
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choroîdieQne  du  cercle  ciliaire^  j'ai  propos^  w  a^lade  ds 
lui  enlever  la  tumear  en  conservant  le  reçteduglolie  oaÂûr^ 
ainsi  que  la  cornée  el  Tirifl.  Le  malade  y  crasenliu  et  je  loi 
ai  pratiqué  cette  opération  le  lOavril  demieravéc  le  concours 
de  mes  aides,  MM.  les  docteurs  WuiUomenet  et  Ratould. 
Voici  quel  a  été  mon  procédé  opératoire  :  après  avoir  écarté 
les  paupières  à  Taide  d'un  blépharostat  et  endormi  le  malade^ 
j'ai  traversé  la  tumeur  de  droite  à  gs^uche  par  trois  grosse^ 
aiguilles  courbes  dont  je  me  [sers  pour  mes  opérations  du 
décollement  de  la  rétine  :  Tune  près  de  la  cornée,  l'autre  à 
quelques  millimètres  en  arrière  et  la  troisième  encore  plus  en 
arrière,  comme  l'indique  la  fig.  S  ci-jointe.  Ceci  fait,  j'ai 
saisi  le  centre  de  la  tumeur  avec  une  pince  à  fixer  et  j'ai 
passé  le  couteau  de  Graere  de  haut  en  bas  dans  le  point  indi- 
qué sur  le  dessin;  j'ai  incisé  la  tumeur  d'avant  en  arrière,  puis 
à  l'aide  d'une  paire  de  ciseaux  j'ai  enlevé  toute  la  tumeur 
qui  était  tenue  avec  mes  pinces  à  fixer.  Sans  perdre  de  temps, 
j'ai  tiré  les  aiguilles  et  j'ai  fait  passer  les  fils  de  catgut,  à  l'aide 
desquels  j'ai  rapproché  les  deux  bords  de  la  plaie,  puis  je  les 
ai  suturés.  Il  s'est  écoulé  pas  mal  du  corps  vitré,  mais  après 
avoir  appliqué  une  de  mes  plaques  de  gélatine  sur  la  plaie, 
j'ai  fermé  les  paupières  et  j'ai  appliqué  un  pansement  com- 
pressif  sur  les  deux  yeux,  bien  entendu  légèrement  com- 
pressif  sur  l'œil  opéré.  Au  bout  de  six  jours  j'ai  enlevé  la 
bande  de  l'œil  sain,  l'œil  opéré  reste  encore  comprimé,  mais 
le  malade  ne  souffre  nullement,  les  mouvements  du  globe 
^'exécujtept  r^gulijèiremeDt.  J^a  pupille  et  la  cora^e:raitèrent 
transparentes,  de  sorte  que  quinze  jours  après^  lomque  la 
jplaie  spléroUcaW  éisil  cicair'méfif  npus^  ajvion&pu  doniter  ji 
i'œi^,tpiMies  Ies,app9^r0neea  4^  i'q^l  aaio.  ii  n'y  a  que  la^riîe 
inférieure  de  l'iris  qui  sp  .trouve  fentvatnée  u|i  f^oM  w J^.ïL» 
niabde  «e  gouffre- point;  la  plaie  fse  trouve  enoypio  de  cîca- 
^tmatioia,  et  }f  densité  de  l'œil  est  normale  et  peu  dîffép^ple 
ifeVc^ilj^io^  On  pé^t  Jeepiisi4éi;er  dèf  aujourd'hui  fcommi^ 
un  œil  sauvé,  et  par  KédMl^<^  (9ptilalwMfig|)iqiia  M  f9ft 
constater  pçûmeamni  nw:  n^9i|ié:dit  ftmdda^'aHl^oteir, 
.^pdi;$ qual^panje  înf^rMW 
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tité  d'épanchemeat  de  sang,  et  de  flocons.  L*OBil  n'est  point 
douloureux  an  toucher* 

L'intérêt  principal  de  cette  opération  réside  pour  moi  dans 
ce  fidt,  que  j'ai  pu  enlever  un  large  lambeau  semi-elliptique. 
de  la,  paroi  scléroticale  avec  la  couche  vasculaire  sous- jacente 
en  consenrant  au  glohe  oculaire  sa  forme  et  sa  vitalité. 

L'heureuse  issue  de  ce  mode  opératoire  m'a  suggéré  l'idée 
d'employer  un  moyen  analogue  dans  certaines  variétés  de 
siffphylomes  scléro-coméens  sans  ou  avec  un  décollement  de 
la  rétine,  et  je  ferai  bientôt  connaître  le  résultat  définitif  de 
^«tte  nouvelle  expérience, 

D'  Galvsow^i. 


DES 

TtlOUBLES  OCULAIRES  DANS  LE  TABES  DORSAL 

ET   LA   THÉORIE   DU    TABES 

-'    '  !  PAR 

Msm  W  ^,  BERCSER. 

(SuUe) 

Parmi  les  symptômes  subjectifs  )[dont  se  plaignaient  les 
malades  au  débui  du  tabès,  j'ai  rencontré  deux  fois  Téry- 
ihropsie. 

Quant  aux  altérations  du  nerf  opiique  observées  dans 
l'examen  ophtalmoscopiqué,  il  est  bon  de  noter  qu'elles  ne 
«orrespondent  pas  toujours  à  des  troubles  oculaires  ;  ces  der- 
niers i  peuvent  avoir  lieo  longtemps  avant  les  altérations  du 
fond  de  PœiL  Parmi  les  cas  où  j'ai  rencontré  les  troubles 
oculaires,  j'en  ,ai  vu  où  l'examen  oph^lmoscopique  ne 
m'avait  nullemeat  révélé  f  atrophie  du  nmf  optiquer.  Je  cite- 
rai enfin  des  olMervations  analogues  ftiites  par  M.  Leber. 

Sur  7  cas  j'ai  observé  : 
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a.  Force  visuelle  normale,  percej^tion  des  couleurs  au» 
centre  normale,  rétrécissement  du  champ  visuel,  S  cas.        ' 

h.  Diminution  delà  force  visuelle, perception  centrale  des 
couleurs  normale,  rétrécissement  du  champ  visuel;  8  cas.  '  ' 

c.  Force  visuelle,  perception  des  couleurs  et  champ  yVsïtêt 
normaux,  rétrécissement  des  limites  des  couleurs,  1  cas. 

d;  Diminution  de  là  force  visuelle,  achromatopuie  pour 
le  rouge  etle  vert,  rétrécissement  du  champ  visuel;  1  cas.    ' 

Dans  les  autres  casj  Tatrophie  du  nerf  optique  était  recon-^ 
naissable  à  l'examen  du  fond  de  Tceil.  J-ai  trouvé,  dans  un^ 
cas,  que  la  force  visuelle  centrale  étaitnormale  pendant  que* 
le  champ  visuel  était  rétréci. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  Texamen  de 
l'œil  par  l'appareil  de  M.  Chibret  a  une  grande  valeur.  Quant 
à  cet  examen,  je  renvoie  le  lecteur  à  la  communication  que 
j'ai  faite  dans  les  Archives  de  Khapp  et  Schweigger. 

Les  divers  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  limites  diji' 
champ  visuel  dans  le  tabès  dorsal  ;  von  Graefe  a  trouvé  dans 
la  plupart  des  cas  un  rétrécissement  nasal;  M.  Schweigger, 
un  rétrécissement  temporal  ;  et  M.  Leber,  un  rétrécissement 
concentrique.  M.  Galezowski  dit  que  surtout  chez  les  tabé- 
tiques  syphilitiques  il  se  trouve  un  rétrécissement  périphé- 
rique au  début  de  l'atrophie. 

Chez  les  tabétiques  que  j'ai  obbcrvés,  33  yeux  avaient  une 
telle  force  visuelle,  qu'il  m'a  été  possible  de  faire  Texamen  dt» 
champ  visuel,  j'ai  trouvé  :     . 

Yeux. 
Uo  rétréeiiseroeiit  concentrique dans  5  * 

—  —        ettJdttâtni^ — -.:6)iy, 

.      ,  "      .  T-  .    .— r        en  d«dan«  et  e^  haut —    2). 

=       —        ett  haut —    1" 

—  —        en  dehort. ........ ;..J.;....     -^   «  )  ^ 

..       f.  .      -^       —        an  datieraet  eniwi........  :   —  3  M4^ 

•   : —      —        en dehofi  et  en  baf —   2/. 

Le  champ  y\tue\  eat  rétréci  dans  doux   direc- 
lions  en  haut  el*on  dehors  et  en^bas  et  ^en  *  '   > 

Palans;  il  en  fésvNail  uaa.teils  abllvn  Êm         «.i 

«¥«Rviwal ,...,.,....,.,.     -^3,;^,.     ^ 

Scotonîe  central r-   î 

Hémiopie .-..'..l.....'  "'-i-' t^' -  -  • 
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'  Il  résulte  de  ee  tableau  que  le  rétrécissement  temporal  du 
champ  visuel  est  le  plus  fréquent;  mais  il  nèsè  trouve  mâroe 
pas  dans  la  moitié  des  cas;  par  conséquent,  il  n'existe  pas  de 
champ  visuel  caractéristique  pour  l'atropHie  du  nerf  optique 
dans  le  tabès  dorsaL 

'  La  présence  de  l'Amto/ne  dans  le  tabès  dorsal  est  très 
eiceptionnelle,  j'en  connais  seulement  2  cas' observés  par 
M.  Gowers.  La  plupart  des  auteurs  nient  qu'il  se  trouve  un 
aootome  central  dans  le  tabès,  j'en  ai  observé  cependant 
3  cas,  dont  un  n'était  certainement  pas  atteint  d'une  amblyo- 
pie  toxique.  Ces  deux  cas  sont  empruntés  à  la  clinique  de 
M.  le  ly  Meyer. 

Or,  de  ce  qu'on  trouve  tant  de  variations  du  champ  visuel 
dans  le  tabès  dorsal;  faut-il  conclure  que  les  fibres  nerveuses 
du  nerf  optique  avaient  été  affectées  différemment  dans  les 
divers  cas?  Eh  bien,  non  ;  toutes  les  fois  qu'on  a  examiné  le 
nerf  optique  au  point  de  vue  anatomique,  et  où  l'atrophie 
commençait  à  se  manifester,  on  a  vu  la  partie  périphérique 
du  nerf  optique  altérée,  tandis  que  la  partie  axiale  était  nor- 
male. 

Cherchons  maintenant  si  ces  altérations  anatomiques  suffi- 
sent à  expliquer  les  troubles  oculaires,  et  surtout  les  diverses 
formes  du  champ  visuel. 

Il  faut  d'abord  distinguer  deux  sortes  de  troubles  fonction- 
aels  dans  le  nerf  optique  :  1""  ceux  qui  sont  causés  par  une 
interruption  dans  le  trajet  des  fibres  nerveuses;  S""  ceux  qui 
sont  la  conséquence  des  troubles  nutritifs  (vasculaires)  dans 
le  nerf  même  ou  dans  ses  ramifications  rétiniennes. 

Nous  exposons  ci-dessous,  d'après  les  recherches  de  MM.  Sa- 
meteohn,  Vossins  et  Bunge  le  schéma  des  fibres  nerveuses  du 
nerf  optique  se  distribuant  dans  la  rétine. 

Nous  savons  que  les  fibres  situées  dans  la  partie  temporale 
du  nerf  optique  se  terminent  dans  la  macula,  et  dans  la  partie 
de  la  rétine  située  entre  le  nerf  optique  et  la  macula.  Les 
fibres  entourant  immédiatement  les  vaisseaux  centraux  se 
distribuent  à  la  périphérie  de  la  rétine;  les  fibres  entourant 
teB.fihres  axiales  fournissent  la  partie  équatôriale  de  la  rétine  ; 
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les  ibres  du  aerf  optique  situées  à  sa  périphérie  aboutissent 
à  la  partie  postérieure  de  la  rétine. 

Si  la  distribution  des  fibres  dans  la  rétine  n'était  pas  oeUe 
que  nous  venons  d'indiquer,  il  faudrait  admettre  qu'il  y  a  eu 
des  entre-croisements  de  fibres  dans  le  nerf  optique  ou  daas 
la  rétine.  En  réalité,  il  n'existe  aucun  entre^croisement,  mais 
les  fibres  des  diverses  parUes  de  la  rétine  se  superposent 
dans  leur  parcours. 

Gomme  it  n'y  a  pas  entre*croisement  des  fibres  4m8  la 
rétine»  on  est  obligé  d'admettre  que  certains  secteurs  du  nerf 


optiquQ  fournissent  une  certain^  quantité  de  secteurs  delà 
rétii^ 

Bechercbons  maintenant  si  lesr^trécisse^i^nts du, çbafop 
visuel,  dans  le  tabès,  peuvent  être  expliqués  par  uneinter* 
ruptifm  dans  le  trajet  des  fibres. 

Nous  supposott?  le.  cas  très  fréquenit  d'un  réti:écis8ement 
périphérique  du  champ  visuel  avec  des  défectuosités  en  sec* 
teurs  qui  se  dirigent  vers  la  papille  du  nerf  optique. 
.  Le  rétrécissement  périphérique  correspond  à  un  trou^ 
fonctionnel  des  fibres  anis^es  <^g.  2  a)^  les  rétrécissements 
eu  forme  de  secteurs  oorrespoodenUuxpiirtias  if)  indiquées 
di^ns  le  dessin  cî-deesua* 

Personne,  n'a  constaté,  mi  ^  l'eum^a  opbtatwosoflpbque 


Digitized  by  VjOOQ IC 


TROUBLES  OCUUmSS  hhM  LE  TABES  DOBSAL.         307 

màrexameû  BÛcr^graphi^iiie,  de  pareille»  allèratiodia  dans 
lenerf  opiique. 

.  I^aprëfi  II.  L^ber,  rMfopbie;  du  nerf  optique  eommeuce 
dans  les. libres  périphériques  (dans  uns  coupe  Iranarecsale; 
il  faudrait  donc  admettre  que  tes  parties  postérieunes  de  la 
réline  sont  les  premières  à  perdre  leur  fonction.  Par  consé- 
qai^j3i^  Je  oliainp  visuel  câiaclénfiUque  du  Vàhits  est  TagraD- 


Fi«.  3. 
4«ilM4us  M'CMl de  Uhèê  dêfëâ\  foliiiii|^  ^tel  ^«Mbe). 

4issei»eo^4v  tmnçtumùe^cum^  la  maeula  étant  eomprîsedans 
m3caipw^*> 

Je  n'uk  eU'.racii^ion  qu-una  seule  fois  d^bserver  un  tel 
cas*  L^  phamp  vpauel  est  ^essiw  dans  )ea  figures  3  et  4.  C'est 
le  mépi^  cas  dopt  j'ai  parlé,  en  disant  qu'il  étsîik  possible  de 
su&pitoM^iHi^  <¥)mpUc»tJoa  avec  vm  a^rblyopie  toaâque. 
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'""  Cerlaifis  auteurs  ^posent  (]fuie  letifi^ubles  oeulaires  dans 
le  tabès  sont  la  conséquence  d'une  lésion  centrale;  cette 
hypothèse  est  réfutée  aussi  bien  par  la  Torme  da  rétréciase- 
ment  du  champ  visuel  que  par  Id  preuve  anatomique  que 
l'atrophie  du  nerf  optique  n'ost  pas  une  atrophie  secondaire 


^cdooi*  «Q«tral4iM 


Fi.i.  4, 
MB  CM  de  labo«  4ocs«t(«liMM  '^AêmA  4mU). 


descendante,  mais  au  contraire  qu'elle  coromeoce  dans  la 
partie  rétrobulbaire  du  nerf  optique. 
'  On  est  donc  obligé  d'admettre  que  ce  sont  des  trotiUes 
vasculaires  qui  occasionnent  les  troubles  fonctionBelstlela 
rétine  ;  cette  hypotlièse  est  d'ailleurs  confirmée  pair  tin  grand 
nombre  de  faits.  Vraisemblablement,  certaines  p!^*ties  des 
vaisseaux  télîiiiens  se  sont  réf  récies  dans  la  région  périphé- 
rique de  la  rétine.  J'ai  constaté  dans  une  autre  conranmica- 
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tion^  que  le  resserrement»  même  peu  considérable,  des  vais-* 
seaux  pouvait  éteindre' subitement  la  fonction  dé  la  rétine.' 
Mais  il  n'est  pas  encore  possible^de  feire  ^iar  un  siinple  exa- 
men ophtalmoscopique  le  diagnostic  d'uA  resserrement  de 
vaisseaux  à  la  périphérie  de  la  rétine. 
.  L'existence  ^es  troubles  vaso-moteurs  d'origine  centrale 
daps  le  tabès  est  démontrée  par  la  symétrie  fréquente  du. 
champ  visuel  des  deux  yeux. 

Il  faut  constater  aussi  que  les  limitas  des  couleurs  aboutis- 
sent subitement  dans  les  interruptions  en  secteur  du  dihmp 
vituel;  Les  Umiles  des  écouteurs  sont  interrompues  par  des 
échancrures  angulaires  du  champ  visuel.  On  trouve  le  même- 
phénbméne  dans  Tembolie  des  artères  périphériques  de  la 
rétine.  Par  conséqueoi,  ces  interruptions  angulaires  sont  vrki- 
seioiiblablement  la  ) conséquence  d'une  altération  danis  la 
nutrition  d'une; partie  de  là  rétine;^ 

C'est  une.  question  du  plus  haut  intérêt  que  celle  qui  se 
pose  .devant  nous,  à  savoir  si  un  certain  rétrécissement  du 
champ  visuel  a  pour  cause  des  troubles  vasculaires,  ou  bien 
s'il  est  le  résultat  d'une  interruption  dans  le  trajet  des  fibres 
nei^euseâ;  la  ijolulion  de  ce  problème  trancherait  la  question 
si  cpn^trpversée  de  la  théorie  de  l'achromàtopsie: 

Si  la  théorie  d'Helmholtz  est  juste,  ilfaut  que  lés  zones 
achromAtkme^  de  la  rétine  correspondent  a^x  zones  d^àns 
lesquelles  les  fibres  du  nett  optique  se  distribuent:  au  con- 
traire^.si  c'est  la  théorie  d'Hering  qui  est  la  vraie,  il  faudrait 
admettre  que  ces  zones  achromatiques  sont  identiques  avec 
les  régions  nutritives. 

Quant  aux  altérations  constatàblès  à  l'examen  ophtalmo- 
scopique, la  plupart  des  auteurs,  entre  autres  Leber,  nient 
que  l'atrophie  soit  précédée  par  une  coloration  rouge  de  la 
papille  dunerf  optique.  Je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  l'occasion 
d.'examiiier  un  malade  une  quinzaine  de  jours  après  la  mani- 
festation des  premiers  symptômes  subjectifs  de  l'atrophie 
^éclairs,  brouillard).  La  papille  du  nerf  optique  était  d'une 

1.  Berger  ond  Tjrman,  KrankheiUn  der  K^Ubeinhohk  md  dei  SiMen^ 
MyrMAet,  WieibBdén,  lass/p.  90. 
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eoûlear  roù^e  homogène.  Les  parois  vasculàires  étaient 
recoènaisisables  par  le  contraste  de  conteur  formé  par  des  raies 
blanches  bordafnt  les  filets  sanguins.  Les  limites  de  la  papîHe 
étaient  distinctes,  les  vaissemx  centraux  étaient  normaui. 

Au  début  deTatrophie  du  nerf  optique,  la  partie  nasale  de 
la  papille,  légèrement  colorée  en  rouge  à  Tétai  normal,  pré- 
sente une  coloration  grisâtre,  semblable  à  celle  de  la  par^e 
temporale;  on  aperçoit  très  distinctement  la  lame  criblée  et 
les  petites  taches  letitioulaires  gris  foncé  qui  correspondent 
MK  ffibres  myélines. 

(Test  en  effisi  l'atrophie  des  fibres  nerveuses,  situées  en 
avant  de  la  lame  crtMée,  que  l'on  constate  à  l'examen  ophtal- 
moscopique. 

Be  même,  l'excavation  du  nerf  optique  n'est  pas  produite 
par  le  refoulement  de  la  lame  criblée  (au  contraire  cette  der- 
nière devient  plus  résistante),  mais  elle  n'est  qu'apparente, 
et  résulte  de  l'atrophie  des  fibres  du  nerf  optique.  Je  me  suis 
efforcé  de  montrer  ailleurs  qu'il  est  impossible  de  déterminer 
par  l'examen  ophialmoscopique  la  véritable  profondeur  de 
l'excavation  du  nerf  optiques 

Dans  celte  période  le  nerf  optique  présente  dans  la  plupart 
des  cas  une  coloration  bleu  grisâtre  ;  mais  je  n'ai  jamais  vu 
la  coloration  d'un  bleu  brillant  ou  verdâtre. 

Plus  le  tissu  conjonctif  de  la  lame  criblée  devient  serré, 
pluslasubslance  moelleuse  disparaît;  ou,  si  cette  dernière  subr> 
stance  n'accompagne  les  fibres  du  nerf  optique  que  jusqu'en 
arrière  de  la  lame  criblée,  cette  lame  devenue  plus  compacte 
empêche  d'observer  les  taches  lancéolaires  situées  dans  l'en- 
çhevôtrement  fibreux.  C'est  la  période  où  le  nerf  optique 
apparaît  nacré  (Cbarcot). 

Quant  aux  vaisseaux  centraux,  ils  subissent  un  certain 
nombre  d'altérations  :  V  d'abord  les  artères  et  veines  sont 
normales;  2°  ensuite  les  artères  sont  rétrécies  et  les  veines^ 
normales  ;  3**  les  artères  sont  rétrécies  et  les  veines  élargies; 
4'  les  artères  et  les  veines  sont  ratatinées. 

1.  Berger»  Anatofnie  normale  et  pathologie  de  VœiL  Paris,  Doin,  18S9. 
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Ces  altération^  vasculairès  ont  été  .pèn  repiarqufies  ; 
quelques  auteum  leur  attribuent  pour  cause  Tobstaole  «éiai* 
nique  que  forme  la  lame  criblée,  qui  empëob»  Titrée  4o 
sang  dans  les  artères  et  le  refoule  dans  les  veines.  Pour  ma 
partie  l'attribiie  à  des  altérations  se  produisant  dans  les  parois 
YasculaireSi  puisque  le  diamètre  des  vaisseaux  est  diangé 
avant  que  la  lame  criblée  s'épaississe. 

Muselés  de  VçpiL — Je  me  bornerai  dans  ce  cfaapiireft  traiftnr 
les  paralysies  des  muscltes  eslérieorsde  Toeil.  Pour  plus  amples 
renseignements  (nystagmus  et  ataxie  des  muscles  de  Tœil),  je 
renvoie  le  lecteur  à  ma  communication  &ite  dans  les  Archives 
de  Knapp  et  Schweigger. 

J'iai  observé  des  paralysies  musculaires  dans  S8  p.  100  des» 
malades  (Erb,  27  p.  100;  Moeli,  39.6  p.  100). 

M.  Gowers  a  constaté  que,  parmi  ses  malades^  les4/5  avaient 
été  alteinls  de  paralysie  de  muscles  oculaires  dans  la  période^ 
préataxique;  ce  même  auteur  insiste  sur  la  prédisposition 
des  tabétiques  syphilitiques  i  être  atteints  de  paralysie  des 
muscles  de  rœil. 

Dans  les  casilùe  j'aieu  Toccasion  d'observer,  les  paralysies 
des  muscles  extrinsèques  de  Tœil  se  sont  produites  : 


Dans  la  période  préataxique. 


Dans  la  période  ataxique. . .  S 

Bans  la  période  paralytique. 

Sans  qull  fût  possible   de  '  ... 

préciser  dans  quelle  pé- 
riode les  paralysies  se 
produisent 8  —  —  '5  —     . —  13 

31  36  .  56 


Par  conséquent,  la  plupart  des  paralysies  musculaires  exté- 
rieures s'étaient  produites  dans  la  période  pré  ataxique 
(36  cas,  83  p.  100).  Je  ne  me  suis  pas  aperçu  de  la  prédispo- 
sition des  tabétiques  syphilitiques  à  la  paralysie  musculaire  de 


Non  sjphUiOqaet. 
6  fois  passagères. 

2  -  stables. 

3  —  récidivantes. 
1  —          —       . 
»  —          — 

SjpUUOqaes. 
11  fois  passagères. 
5  —  stables. 
2  —  récidivantes. 
1^        -     . 
1  —  sUble. 

Total. 

tl 
7 
5 

.2 

i 

1  —          — 

1—     — 

i 
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rœil  dont  parle  M.  Gowers.  Hais  te  tabiUques9ifphilUiques 
ont  imcùtiUitablement  une  tendance  plus  protumcée  à  être 
oUeiàts  de.paralyeies  etables  (6  cas)  des  muscles  de  VœU  que 
les.non>'syphiUtiques. 

J'ai  recherché  la  durée  moyenne  des  paralysiee  musculairee 
de  rœil,  et  j'ai  trouvé  les  chiffres  suivants  : 

Chez  les  tabétiqnei  oon  syphilitiqaes. 2  mois 

'  Chez  les  tabétlques  syphiliti<iae8 6  mois  1/1. 

En  moyenne,  les  paralysies  musculaires  de  Toeil  ont  donc 
une  durée  plus  longue  chez  les  syphiUtiques  que  chez  les 
non  syphilitiques.  Quant  à  la  durée  .des  paralysies  passagères 
des  muscles  de  l'oeil,  elle  variait  4e  quelques  heures  à  deux 
années. 

Dans  24  cas,  les  paralysies  musculaires  étaient  unilatérales; 
dans  les  autres  cas  (44  p.  100),  les  symptômes  de  paralysies 
musculaires  s'étendaient  aux  deux  yeux. 

Dans  38  yeux  examinés,  la  paralysie  n'affectait  qu'un  seul 
muscle  de  l'œil,  c'était  chez  18  non  syphilitiques  et  chez 
10  syphilitiques.  Par  conséquenl  les  tabétiques  syphilitiques 
sont  pltis  esoposés  aux  paralysies  rmdliples  des  muscles  de 
Fœil  que  les  non  syphilitiques. 

Les  divers  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  prédisposi- 
tions qu'a  chaque  muscle  en  particulier  à  être  frappé  de  para*» 
lysie. 

M.  Erb  prétend  que  la  troisième  paire  est  le  plus  fré- 
quemment paralysée;  H.  Charcot  est  d'accord  avec  M.  Erb; 
M«  Woinow  a  observé  que  le  droit  externe  est  plus  fréquem- 
ment atteint  de  paralysie  que  les  autres  muscles  de  l'œil,  et 
que  ce  muscle  est  plus  exposé  à  la  paralysie  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit. 

En  comptant  les  nerfs  qui  aboutissent  aux  muscles  de 
l'œil,  je  trouve  que  c'est  la  troisième  paire  qui  est  paralysée 
le  plus  souvent  (dans  34  yeux).  Mais  quant  aux  muscles  de 
l'œil,  c'est  le  droit  externe  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fré* 
quemment  atteint  (22  fois,  dans  1 2  cas  à  gauche  et  dans  10  cas 
adroite).     . 
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M.  ÂUhaus  a  observé  aussi  que  la  paralysie  du  droit  externe 
se  rencontrait  plus  fréquemment  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit.  Mais  je  n'ai  jamais  vu  les  efforts  du  droit  interne  et  de 
Toblique  inférieur  produire  des  vomissements  comme  le  pré- 
tend M.  AUhaus. 

Parmi  les  muscles  animés  par  la  troisième  paire,  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure  était  celui  qui  avait  été  le  plus  sou- 
vent atteint  (dans  14  yeux). 

Le  muscle  droit  interne  était  paralysé  dans  13  yeux.  Cette 
assertion  est  en  contradiction  avec  les  résultats  d'un  certain 
nombre  d'auteurs,  M.  de  Watteville  et  M.  Landolt,  qui  ont 
constaté  que  le  droit  interne  est  le  plus  fréquemment  atteint 
de  paralysie,  surtout  au  début  du  tabès  dorsal;  von  Graefe 
avait  déjà  remarqué  que  chez  les  tabétiques  la  tendance  à  la 
fasion  était  affaiblie,  et  il  recherchait  la  cause  de  ce  phénomène 
dans  une  altération  centrale. 

Le  droit  supérieur  était  paralysé  dans  12  yeux,  le  droit 
inférieur  dans  9,  de  même  que  l'oblique  inférieur. 

J'ai  rencontré  la  paralysie  du  muscle  oblique  supérieur 
dans  8  yeux  (dans  â  yeux  ce  muscle  seul  était  paralysé). 

Le  muscle  oblique  supérieur,  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive 
au  droit  externe,  est  le  plus  fréquemment  paralysé  du  côté 
droit  (dans  6  yeux  au  côté  droit,  dans  2  yeux  au  côté 
gauche). 

Dans  un  seul  cas  tous  les  muscles  innervés  par  la  troi- 
sième paire  étaient  paralysés;  c'était  chez  un  tabétique 
syphilitique.  Du  côté  gauche  la  paralysie  avait  atteint  toutes 
les  branches  de  la  troisième  paire,  et,  du  côté  droit,  tous  les 
muscles  de  l'œil,  excepté  le  droit  externe.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  paralysie  de  la  troisième  paire  était  incomplète; 
dans  un  seul  cas,  ce  nerf  était  paralysé  dans  toutes  ses  bran- 
ches, sauf  dans  celle  du  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  paralysies  des  muscles 
de  l'œil  suivaient  le  schéma  des  paralysies  nucléaires  indi- 
qué par  MM.  Kahler  et  Pick.  Mais  l'autopsie  de  M.  Déjerine 
a  prouvé  que  ce  n'est  pas  toujours  à  une  lésion  nucléaire  qu'il 
faut  attribuer  les  altérations  dans  le  tabès  dorsal.  Nous  som« 
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mes  cependant  à  même  de  l'affirmer,  nous  sommes  d'accord 
sur  ce  point  avec  les  recherches  de  M.  Gowers  et  M.  Pierreti 
que  les  paralysies  musculaires  dans  le  tabès  dorsal  sont 
d'origine  nucléaire  et  que  le  processus  inflammatoire  s'était 
propagé  du  centre  aux  nerfs  périphériques,  par  une  névrite 
descendante,  pendant  que  le  processus  s'était  terminé  au 
centre. 

Le  fait  même  que  quelques  cas  ne  sont  pas  conformes  au 
schéma  de  MM.  Kahler  et  Pick  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  étant  en  contradiction  avec  une  altération  nucléaire. 
L'épendyraite  chronique  qui  se  développe  dans  le  plancher 
du  4*  ventricule  et  dans  l'aqueduc  de  Sylvius  est  incontesta- 
blement un  processus  in  conlinuo^  mais  il  ne  s'ensuit  pas 
que  les  ravages  qu'elle  entraine  dans  les  noyaux  sous-jacents 
se  propageât  dans  toutes  les  directions  à  la  même  profon* 
deur. 

Symptômes  des  autres  nerfs  cérébraux.  —  Je  n'ai  pas  été 
Â  même  de  faire  des  expériences  sur  l'appareil  olfactif  sur 
mes  malades.  Quelques  autres  auteurs  ont  observé  chez  les 
tabéliques  l'anosmie,  d'autres  (Erb)  l'hyperosmie. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  vu  quelle  importance  l'anes- 
thésie  de  quelques  branches  du  tr\jumau  pouvait  avoir  pour 
te  diagnostic  du  tabès  dorsal.  M.  Charcot  a  observé  l'anesthésie 
du  pharynx,  M.  Galezowski  des  anesthésies  péri-orbitairea. 
J'ai  rencontré  chez  une  malade  syphilitique,  comme  un  des 
premiers  symptômes  du  tabès  l'anesthésie  à  gauche  de  toutes 
les  branches  du  trijumeau.  L'acuité  visuelle  était  1/2,  le  fond 
de  l'œil  normal  ;  rétrécissement  du  champ  visuel  et  des 
couleurs. 

M.  Althaus  a  décrit  un  cas  semblable  où  l'atrophie  du  nerf 
optique  avait  commencé  par  une  hémianesthésie  du  triju- 
meau. 

Dans  un  autre  cas  que  j'eus  l'occasion  d'observer  et  où  il 

s'agissait  d'un  tabétique  syphilitique,  c'était  la  troisième 

branche  du  trijumeau  qui  se  trouvait  paralysée  dans  la 

période  préataxique. 

^  Les  hyperesihésies  du  trijumeau  se  rencontrent  plus  fré* 
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quemment  chez  les  iabétiques  que  les  anesthésies  qui  se 
répandent  sur  plusieurs  branches.  Chez  un  homme  âgé  de 
trente^neuf  ans,  le  nerf  ophtalmique  de  Willis  et  le  nerf 
sous-orbitaire  étaient  douloureux  à  la  pression.  On  observait 
très  fréquemment  des  céphalalgies  occipitales  dans  la  période 
préataxique.  Dans  un  autre  cas,  j'ai  constaté  la  présence 
d'une  névralgie  de  la  première  branche,  dans  un  troisième 
la  névralgie  de  la  troisième  branche  du  trijumeau.  Ces  deux 
malades  avaient  été  examinés  dans  la  période  préataxique 
du  tabès  dorsal. 

Il  n'y  a  pas  de  neuro-pathologistes  qui  nient  la  paralysie 
du  nerf  facial  dans  le  tabès  dorsal,  mais  les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord  sur  l'étiologie  de  cette  affection  du  nerf  facial. 
Us  ne  savent  point  si  ces  pai*alysies  sont  accidentelles  ou  si 
elles  sont  la  conséquence  du  tabès. 

M.  Michel,  de  Wûrsbourg,  a  évidemment  tort  de  conclure 
de  la  paralysie  faciale  à  l'impossibilité  d'une  affection 
spinale. 

M.  Erb  dit  que  le  nerf  facial  est  très  rarement  affecté  dans 
le  Itbes  dorsal  et  surtout  dans  ses  branches  qui  servent  à  la 
mimique* 

J'ai  observé  dans  6  cas  de  tabès  que  la  paralysie  s'était 
répandue  sur  toutes  les  branches  du  nerf  facial.  Dans  un 
seul  cas  la  paralysie  s'était  répandue  sur  toutes  les  branches 
du  nerf  facial.  Dans  5  cas  le  côté  droit,  dans  i  cas  le  côté 
gauche  étaient  affectés  ;  4  des  malades  étaient  syphilitiques, 
2.  non  syphilitiques.  Quant  à  la  période  à  laquelle  se  pro- 
duisit la  paralysie  du  nerf  facial,  dans  A  cas  c'était  la  période 
paralytique,  dans  1  cas  les  périodes  préataxique  et  ataxique» 
Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  fermeture  de  la  fente  palpé- 
brale  est  très  souvent  aggravée. 

Depuis  qu'une  autopsie  faite  par  M.  Khaler  a  montré  que 
le  noyau  du  nef  facial  peut  être  affecté  dans  le  tabès  dorsal, 
il  est  impossible  de  nier  la  relation  directe  de  la  paralysie  du 
nerf  facial  avec  le  tabès  dorsal. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  observé  des  spasmes  clo- 
niques  dans  les  muscles  de  la  face,  chez  quelques  tabétiques. 
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Il  m'est  arrivé  d'observer  le  clignotement  de  l'œil  dans 
quelques  cas. 

J'ai  observé  dans  2  cas  des  troubles  de  l'appareil  auditif» 
qu'il  était  impossible  d'expliquer  par  les  obstacles  si^eant 
dans  l'appareil  de  la  transmission  du  son. 

On  sait  que  le  nerf  vestibulaire  est  plus  fréquemment 
atteint  dans  le  tabès  que  le  nerf  cochléaire.  MM.  Wallon  et 
Marie  ont  constaté  17  cas  de  surdité  sur  80  tabétiques 
examinés  à  la  Salpétrière. 

Dans  5  cas  j'ai  observé  des  symptômes  du  côté  du  nerf 
pneumogastrique  (palpitations  du  cœur,  gastralgies). 

La  paralysie  du  nerf  spinal  s'est  rencontrée  dans  un  seu) 
cas,  chez  une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans.  La  tête  était 
tournée  adroite  ;  le  nerf  spinal  gauche  était  donc  paralysé. 
Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'observer  la  paralysie  du  nerf 
glossopharyngien  ou  du  nerf  grand  hypoglosse  chez  mes 
malades. 

Dans  un  cas  la  parole  était  difficile,  mais  il  se  trouvait 
d'autres  symptômes  qui  dénotaient  le  commencement  de  la 
paralysie  progressive.  Dans  un  cas  la  parole  était  nasillante. 
Dans  S  cas  le  malade  était  atteint  du  diabète  sucré  (de& 
hommes)  ;  l'un  de  ces  malades  était  dams  la  période  pré- 
ataxique,  l'autre  (3  p.  100  de  sucre  dans  les  urines)  dans 
la  période  ataxique  du  tabès  doi'sal. 

C'est  à  cette  dernière  grande  période  que  M.  Althaas  a 
rencontré  le  plus  fréquemment  le  diabète  sucré.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  malades  se  plaignent  de  polyurie.. 
Résumé.  —  Nous  avons  montré  qu'un  grand  nombre  des^ 
phénomènes  se  produisant  dans  le  tabès  peuvent  être  expli- 
qués par  une  lésion  des  noyaux  de  la  fosse  losangique  et  d& 
l'aqueduc  de  Sylvius. 

La  difficulté  que  l'on  éprouve  à  fermer  la  fente  palpébrale 
réside  vraisemblablement  dans  une  altération  de  la  partie- 
supérieure  du  noyau  du  nerf  facial,  lequel  nerf  facial  est 
intimement  relié  au  noyau  de  la  troisième  paire  (Mendei)* 
La  myose  est  un  phénomène  paralytique  produit  par  la  para- 
lysie des  vaso-constricteurs  de  l'iris,  régularisés  par  l'actioa 
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de  la  moelle  épinière.  Le  symptôme  d'Argyll  Robertson  est 
la  conséquence  de  la  lésion  des  fibres  nerveuses  situées  dans 
la  paroi  du  3*  ventricule. 

La  diminution  de  la  pression  intra-oculaire,  que  Ton  ren- 
contre dans  1/3  des  tabétiques,  est  vraisemblablement  pro- 
duite par  la  diminution  de  la  pression  pariétale  dans  les 
vaisseaux.  Cette  dernière  diminution  peut  avoir  pour  cause 
la  lésion  de  la  moelle  allongée. 

Le  larmoiement  des  tabétiques  est  une  névrose  des  nerfs 
vaso-moteurs.  Ce  phénomène  est  analogue  à  l'hyperhydrose 
dont  les  tabétiques  sont  affectés. 

Le  grand  sympathique,  dont  la  section  exécutée  chez  les 
animaux  produit  la  myose,  le  ptosis  et  la  diminution  delà 
pression  intra-oculaire,  n'est  pas  la  cause,  mais  la  voie  par 
laquelle  certains  symptômes  oculaires  se  propagent  du  centre 
nerveux  de  l'œil. 

{A  suivre.)  '  D'  Bbrger. 
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M.  Panas,  président  de  la  Société,  souhaite  la  bienvenue  aux 
roembres  du  Congrès  et  rappelle  la  perte  sensible  que  l'ophtalmo- 
logie vient  de  faire  en  la  personne  de  M.  Otto  Becker.  Il  remet 
ensuite  la  présidence  dn  jour  à  l'un  des  membres^étrangers,  M.  Nor- 


Séanee  du  5  mai  1890. 

PnÉSmENCE  DE  M.  NORDENSON. 

M.  VeNNEMAN  (de  Louvain).  Traitement  de  la  BaâuU  laeiT» 
M«leparles  eavtëriMiilons  à  r«elde  laetlqoe.   —  Je  désire 

attirer  l'attention  de  mes  collègues  sur  le  traitement  de  la  fistule 
lacrjmale  par  la  cautérisation  à  l'acide  lactique.  Celui-ci  limite  son 
action  aux  tissus  caducs;  il  détruit  les  bourgeons  charnus,  sti- 

1.  Semaine  médicale. 
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mule  la  vitalité  de  la  maqueiise  lacrymale  et  facilite  singulièrement 
la  cicatrisation  de  Torifice  flstuleuz*  Le  traitement  est  peu  doulon* 
reux  et  consiste  simplement  en  l'introduction  journalière,  dans  la 
plaie,  d'une  mèche  de  gaze  à  l'acide  lactique  et  en  l'application 
d*nn  pansement  antiseptique.  Après  quelques  applications  seule- 
ment, une  croûte  se  forme  au  niveau  de  l'orifice  fistuleux,  et  la 
guérisoii  s'obtient  dans  un  laps  de  temps  qui  Tarie  d'une  à  cinq 
semaines. 

H.  Grandclément  (de  Lyon).  —  Il  est  un  point  assez  important, 
je  crois,  que  H.  Yenneman  a  oublié  de  traiter,  je  veux  parler  du 
procédé  qu'il  emploie  pour  faire  pénétrer  ses  mèches  dans  le  sac 
lacrymal.  Afin  de  ne  pas  m'égarer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  j'ai  l'habitude  de  fendre  tout  d'abord  le  point  lacrymal 
supérieur,  d'introduire  ensuite  une  sonde  de  Bowmann,  qui  me 
sert  de  guide  pour  localiser  l'action  des  agents  modificateurs  que 
j'emploie. 

M.  Yenneman.  —  J'avoue  que  je  n'ai  jamais  rencontré  de  sé- 
rieuses difficultés  pour  Tintroduction  de  mes  mèches,  mais  dans 
les  cas  difficiles  la  méthode  de  H.  Grandclément  me  semble  judi- 
cieuse» 

M.  GiLLET  DE  GrANDMONT  (de  Paris).  Tale«r   de  l'élongatlon 

des  pointe  imewjwamvoL.  —  Si  je  me  propose  de  tracer  une  nou- 
velle ligne  de  conduite  dans  le  traitement  des  larmoiements,  c'est 
assurément  que  la  méthode  usitée  de  nos  jours,  i  savoir  l'incision 
des  points  et  des  canalicules  lacrymaux,  suivie  de  la  canalisation, 
ne  m'a  point  paru  satisfaifsante.  Ce  que  je  préfèreaujourd'hni,  c'est 
la  dilatation  pure  et  simpledes  points  et  des  canalicules  lacrymaux, 
au  moyen  d*un  stylet  conique  et  de  sondes  appropriées,  ïorsque 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  ne  se  trouve  point  oblitéré  par  le 
gonflement  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur.  Au  reste,  voici  la 
conduite  que  je  tiens  dans  les  difi'érents  cas  qui  peuvent  se  présen* 
ter  :  ai-je  reconnu  un  rétrécissement  des  canalicules,  je  le  combats 
par  le  passage  méthodique  de  sondes.  Suis-je  en  présence  d'une 
suppuration  du  sac,  je  laisse  de  côté  les  sondes  pour  me  servir 
exclusivement  des  irrigations  antiseptiques.  Enfin,  dans  le  cas 
d'occlusion  de  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  par  la  muqueuse 
hypérémiée  du  cornet  inférieur,  je  rétablis  le  cours  des  larmes  en 
traitant  cette  région  par  le  galvanocautère  et  en  retranchant  dans 
certains  cas  une  petite  portion  du  cornet  inférieur. 

M.  Arm AI6NAC  (de  Bordeaux).  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Gillet 
deGrandmont;  il  faut  mutiler  le  moins  possible  l'appareil  lacry- 
mal. 

M.  Galezowski  (de  Paris).  —  Je  continue  à  appliquer  à  mes 
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malades  le  traitement  classique  de  Bowinann,  et  je  in*en  trouve 
très  bien.  Je  crois  utile  toutefois  de  faire  remarquer  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  le  rétrécissement,  lorsqu'il  existe^ 
siège  à  l'embouchure  du  canalicule  dans  le  sac  lacrymal,  et  que 
c'est  sur  cette  région  que  doivent  porter  tous  les  efforts  du  prati- 
cien. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza.  —  Il  arrive  pour  l'incision  des  points 
lacrymaux,  de  même  que  pour  toute  intervention  thérapeutique  ou 
chirurgicale,  qu'elle  est  utile  quand  elle  est  indiquée,  mais  inutile  > 
et  même  nuisible  dans  le  cas  contraire. 

Lorsque  le  larmoiement  est  produit  par  une  sténose  catarrhale 
ou  organique  du  canal  nasal  ou  des  canalicules  lacrymaux,  il  n'est 
pas  douteux  que  l'incision  est  inutile.  II  suffit  alors,  pour  livrer 
passage  aux  sondes  de  Bowmann,  de  dilater  légèrement  le  point , 
lacrymal  avec  la  sonde  conique. 

Mais  il  y  a  des  cas  de  larmoiement  légers  et  cependant  très  gê- 
nants à  cause  de  l'asthénopie  qu'ils  produisent,  et  dont  la  seule 
cause  est  la  déviation  du  point  lacrymal.  Dans  ce  cas  le  débride- 
meot  de  ce  point  est  le  seul  moyen  d'obtenir  la  guérison.  Ce  débri-  . 
dément  doit  être  fait  avec  modération  :  il  suffit  d'une  petite  inci- 
sion d'un  millimètre  et  demi  à  deux  millimètres  au  plus.  J'ai  pu 
guérir,  par  cette  petite  intervention,  bien  des  malades  qui  avaient 
subi  ailleurs  des  sondages  aussi  répétés  qu'inutiles. 

Quant  au  larmoiement  dépendant  d'un  rétrécissement  du  sac^ 
j'ai  pris  l'habitude  d'essayer  toujours  l'effet  de  sondes  élastiques 
en  baleine,  avant  d'employer  la  sonde  métallique  de  Bowmann^  , 
dont  l'action  est  toujours  un  peu  brutale. 

Souvent,  dans  des  cas  récents,  j'ai  obtenu  la  guérison  sans  que 
le  malade  perdit  une  seule  goutte  de  sang  par  le  nez,  contraire- 
ment à  ce  qui  arrive  d'ordinaire,  lorsqu'on  emploie  exclusivement  - 
la  sonde  de  Bowmann. 

H.  Terson  (de  Toulouse).  —  J'ai  employé  toutes  les  méthodes 
en  usage  contre  le  larmoiement,  et  j'avoue  franchement  que  j'ai 
guéri  très  peu  de  malades.  Je  serais  enchanté  qu'on  m'indiquât 
quelque  chose  de  mieux  que  la  dilatation,  l'ouverture,  la  canalisa- 
tion des  points  et  des  canaux  lacrymaux.  Quant  aux  antiseptiques 
que  j'ai  employés  en  injections,  le  sublimé  m'a  paru  irritant, 
l'acide  borique  insuffisant  et  le  sulfate  de  zinc  très  incertain. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  Je  suis  absolument  convaincu  qu'il 
ne  faut  pas  détruire  les  œuvres  si  parfaites  de  la  nature  et  que  la 
dilatation  est  infiniment  préférable  à  l'incision  des  points  et  cana- 
licules lacrymaux.  Je  rappelle  aussi  que,  lorsqu'on  veut  pratiquer 
le  sondage,  .il  faut  préalablement  donner  aux  cathéters  une  cour- 
bAre  coojformé  à  cdleque  présentent  les  voies  lacrymales. 
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M.  Abadie  (de  Paris).  —  J'ai  guéri  plus  d'un  malade  au  moyen 
de  la  méthode  de  Bowman,  aussi  ne  suis-je  point  tenté  de  l'aban. 
donner.  En  présence  d'un  échec,  je  me  comporte  difTéremmeal 
suivant  l'intensité  du  larmoiement.  Lorsque  ce  dernier  est  peu 
gênant,  le  mieux  est  de  ne  pas  s'en  occuper;  dans  le  cas  contraire, 
je  suis  partisan  de  l'ablation  de  la  glande  lacrymale.  A  mon  avis, 
le  meilleur  liquide  antiseptique  à  injecter  dans  les  voies  lacrymales 
est  l'huile  de  vaseline  iodoformée. 

M.  Mahtin  (de  Bordeaux).  —  Avant  de  recourir  à  l'ablation  de 
la  glande  lacrymale,  il  me  semble  qu'on  peut,  sans  inconvénient, 
avoir  recours  à  quelques  séances  d'électrolyse. 

M.  GrANDCLÉMENT.  Paralysie  eM«iiUelle  et  iemporali^  de  1a 
eonverf^ence  chem  les  adoleseents.  —  Je  viens  VOUS  faire  part 

de  trois  cas  de  paralyses  essentielles  et  temporaires  de  la  conver- 
gence que  j'ai  observées  chez  des  adolescents.  Je  tiens  à  vous  faire 
remarquer  que  l'airection  revêt  d'abord  les  caractères  d'une  sim- 
ple insufGsance  des  droits  internes,  puis  progresse  jusqu'à  l'im- 
puissance absolue  de  ces  muscles  pour  la  convergence  seulement, 
attendu  que  l'adduction  reste  toujours  intacte.  Cette  paralysie  n'est 
du  reste  que  temporaire  et  disparait  avec  l'âge. 

H.  Parinaud  (de  Paris).  —  Je  ne  crois  plus  aujourd'hui  à  l'in- 
suffisance des  muscles  droits  internes,  et  je  suis  persuadé  que  tout 
les  troubles  rapportés  à  cette  aifection  doivent  être  mis  sur  le 
compte  de  l'insuffisance  de  l'innervation  de  la  convergence.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  les  malades  atteints  de  cette  prétendue  asthé- 
nôpie  musculaire  peuvent  porter  leurs  yeux  en  adduction  forcée, 
alors  qu'ils  présentent  tous  les  symptômes  d'une  insuffisance  fonc- 
tionnelle. 

H.  DE  Wecker  (de  Paris).  —  L'existence  de  l'insuffisance  des 
droits  internes  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Pour  la  démontrer, 
il  suffit  de  voir  ce  qui  se  passe  pour  les  myopes  dont  l'axe  aatéro- 
postérieur  s'est  beaucoup  accru. 

M.  Landolt  (de  Paris).  —  Je  ne  mets  pas  en  doute  l'existence 
de  la  paralysie  essentielle  de  la  convergence;  mais,  ce  qui  est  cet* 
tain,  c'est  qu'elle  se  distingue  très  nettement  de  l'insuffisance 
musculaire.  Dans  celle-ci,  le  champ  de  fixation  est  toujours  limité; 
dans  celle-là,  le  champ  de  fixation  est  absolument  libre. 

H.  Parinaud.  —  Lorsqu'il  y  a  allongement  du  globe,  comme 
chez  les  myopes,  la  cause  de  l'insuffisance  de  convergence  réside 
dans  le  globe  et  non  dans  le  muscle.  Dans  le  strabisme  divergent, 
au  contraire,  l'étendue  des  mouvements  est  normale;  mais  ce  qui 
fait  défaut,  c'est  l'innervation  de  la  convergence. 

11.  Heyeu  (de  Paris).  —  Je  ne  conçois  pas  que  Ton  puisse 
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mettre  en  doute  l'existence  de  l'insufOsance  des  muscles  droits 
internes,  et  quant  à  Texcès  momentané  de  convergence  que 
M.  Parinaûd  a  rencontré  chez  ses  malades,  il  ne  prouve. pas  du 
tout  la  non-existence  d'une  insuffisance  musculaire,  pour  la  raison 
bien  simple  que  ce  surcroit  d'activité  fonctionnelle  n'est  que  pas- 
sager et  ne  saurait  être  soutenu. 

.  M.  CopPEz  (de  Bruxelles),  rapporteur.  De  l'ittiervention  cbir 

mr^lcale  iIads  len  Uessares  de    r«ell   avec  péttétrallon  de 

«•wfméÈtmmgt^rm.  —  Je  passe  SOUS  silence  l'historique  de  la  ques- 
tion; je  ne  fais  que  rappeler  la  fréquence  des  traumatismes  ocu- 
laires, pour  arriver  à  la  partie  vraiment  intéressante  du  sujet,  aux 
diagnostic,  pronostic  et  traitement. 

Pour  le  diagnostic,  on  tiendra  compte  des  renseignements  four- 
nis par  le  malade  au  moment  de  l'accident;  il  sera  bon  de  s'en*» 
quérir  du  corps  vulnérant,  de  sa  nature,  de  son  volume,  de  sa 
composition  chimique,  de  son  état  de  propreté  ou  asepsie,  dans 
quelle  direction  il  a  frappé  l'œil  et  avec  quelle  violence. 

Si  la  plaie  est  petite,  linéaire,  à  bords  bien  nets  et  produite  par 
un  fragment  de  métal,  on  pourra  Atre  sûr  que  le  corps  étranger 
est  dans  l'œil. 

A  l'éclairage  oblique,  on  pourra  apercevoir  les  traces  de  son 
passage  dans  la  cornée,  la  sclérotique,  l'iris  et  même  le  cristallin. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  les  milieux  transparents,  le  miroir 
ophtalmoscopique  rendra  de  grands  services.  S'ils  sont  troubles, 
en  soupçonnera  sa  présence  par  la  disproportion  entre  les  traces 
de  la  blessure  et  les  accidents  inflammatoires.  Le  sondage  de  la 
plaie  peut  donner  de  précieux  renseignements,  on  l'emploiera  si 
la  vision  est  perdue  et  si  la  cicatrisation  n'est  pas  faite.  On  pourra 
aussi  utiliser  les  aiguilles  aimantées,  les  boussoles  et  les  galvano- 
mètres ainsi  que  le  conseillent  Thomson  et  Wideman. 

Comme  Mac  Hardi,  j'ai  observé  que  l'application  d'un  électro- 
aimant provoque  des  douleurs  quand  on  fait  passer  un  courant  si 
l'œil  renferme  un  corps  magnétique  non  enkysté. 

Les  corps  étrangers  logés  dans  la  chambre  antérieure  de  l'iris 
peuvent  s'y  enkyster  et  la  vision  rester  normale.  Si,  par  leur  nature 
chimique  ou  la  nature  des  germes  septiques,  ils  déterminent  des 
accidents  inflammatoires,  il  faut  alors  avoir  recours  à  l'énucléar 
tion. 

En  présence  d'un  malade  ayant  subi  un  traumatisme  sur  un  œil 
avec  pénétration  d'un  corps  étranger,  l'indication  est  formelle  :  il 
faut  tâcher  de  le  débarrasser  le  plus  tôt  possible,  soit  à  l'aide  de 
Télectro-aimant  de  Hirschberg,  si  le  corps  est  métallique  et  libre 
d'adhérences,  soit  à  l'aide  de  curettes  ou  de  pinces,  après  avoir  . 
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agrandi  la  plaie,  si  cela  est  nécessaire.  Souvent  aussi  on  devra 
faire  i'excision  de  la  portion  indienne  où  se  trouve  log^  le  corps 
étranger. 

Si  le  corps  étranger  est  enkysté  dans  la  chambre  antérieure,  ou 
devra  attendre  pour  intervenir. 

Les  corps  métalliques  peuvent  pénétrer  dans  le  cristallin,  soit 
directement,  soit  par  la  sclérotique.  S'ils  sont  en  fer,  ils  donnent 
au  cristallin  une  couleur  de  rouille  qui  met  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. La  cataracte  qui  se  forme  peut  rester  incomplète. 

Si  la  plaie  faite  à  la  cristallolde  ne  s'est  pas  refermée,  il  en 
résulte  un  gonflement  des  masses  corticales  qui  peut  développer 
des  accidents  glaucomateux  pour  lesquels  une  iridectomie  est 
nécessaire. 

Si  Ton  peut  voir  le  malade  aussitôt  après  Taccident,  tous  les 
efforts  doivent  tendre  à  attirer  le  corps  étranger  dans  la  chambre 
antérieure.  Dans  le  cas  contraire,  surtout  si  le  cristallin  est  opaque, 
il  est  préférable  de  faire  Textraction. 

Dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  observés,  le  corps  vulnérant 
s'était  fixé  dans  l'humeur  vitrée,  la  région  ciliaire,  deux  fois 
entre  la  rétine  et  la  choroïde  et  une  fois  dans  le  nerf  optique 
et  sa  gaine.  Suivant  son  volume,  le  lieu  de  pénétration,  son 
degré  de  propreté,  sa  composition  chimique,  son  siège,  il  déter- 
mine des  désordres  variables  en  intensité  et  en  gravité. 

Dans  la  plupart  des  cas,  si  le  corps  étranger  est  dans  le  vitreum, 
le  diagnostic  se  fait  avec  Toptalmoscope.  Si  les  milieux  sont 
troubles,  on  tiendra  compte  de  l'intensité  des  phénomènes  inflam- 
matoires. 

Avant  de  poser  la  question  du  pronostic,  il  faut  savoir  s'il  a 
pénétré  vierge  de  tout  germe,  et  quelle  est  sa  composition  chi- 
mique. 

En  matière  de  traitement,  le  premier  soin  doit  être  de  soustraire 
l'œil  blessé  aux  agents  infectieux  de  l'extérieur  par  une  antisepsie 
rigoureuse. 

Si  la  plaie  scléroticale  est  très  étendue,  on  devra  faire  la  suture. 

Si  le  corps  étranger  a  pénétré  par  la  région  ciliaire  et  si  l'œil 
est  menacé  de  panophtalmie,  il  faut  recourir  immédiatement  à 
rénucléation  :  si  le  traumatisme  est  modéré  et  si  les  milieux  ont 
conservé  leur  transparence,  on  peut,  par  une  incision  scléroticale, 
saisir  et  amener  au  dehors  le  corps  étranger. 

Si  les  milieux  sont  troubles  et  le  cristallin  opaque,  il  vaut 
mieux  s'abstenir,  car  les  manœuvres  incertaines  non  seulement 
sont  inutiles  à  l'œil  traumatisé,  mais  peuvent  devenir  désas- 
treuses pour  l'œil  sain.  La  meilleure  opération,  dans  ce  cas,  est 
rénucléation. 
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•  Si  le  corps  étranger  est  enkysté  et  provoque  peu  de  réaction,  le 
mieux  eal  d'attendre. 

Pour  les  partisans  acharnés  de  Télectro-aimanty  on  devrait  in- 
tervenir quand  même,  quel  que  soit  le  siège  du  corps  étranger. 
Mais  étant  donné  que  les  plaies  de  la  sclérotique  sont  toujours 
dangereuses  et  que  le  plus  souvent  le  corps  étranger  se  trouve 
solidement  enkysté,  je  ne  sais  s'il  ne  serait  pas  préférable  de  tem- 
poriser. 

M.  DE  Wegker.  —  L'énucléation  n'est  justifiée  que  dans  le  cas 
d'ophtalmie  migratrice.  Dans  l'irritation  sympathique,  je  préfère 
tes  ponctions  équatoriales. 

M.  Abadib.  —Je  suis  d'avis  d'intervenir  vite  et  toujours  lorsqu'un 
œil  traumatisé  est  le  siège  d'un  corps  étranger.  Avec  l'anti- 
sepsie, les  recherches  opératoires  sont  à  peu  près  inoffensives 
pour  l'œil,  alors  que  le  séjour  dans  celui-ci  d'un  grain  de  plomb 
ou  de  cuivre  peut  amener  rapidement  la  perte  de  l'organe. 

M.  Parinaud.  —  J'interviens  systématiquement,  même  sur  un 
œil  enflammé,  lorsque  le  corps  étranger  siège  dans  la  chambre  an- 
térieure ou  dans  l'iris.  Si,  au  contraire,  il  se  trouve  derrière  l'iris, 
je  suis  partisan  de  la  temporisation. 

M.  Galezowki.  —  Tant  que  les  phénomènes  réactionnels  sont 
peu  intenses,  je  m'abstiensde  toute  intervention  chirurgicale.  Dans 
le  cas  contraire,  je  ne  crains  pas  de  faire  une  incision  à  la  scléro- 
tique et  d'aller  à  la  recherche  du  corps  du  délit. 

M.  Teillais  (de  Nantes).  —  J'ai  entendu  dire,  il  y  a  un  instant 
par  M.  Parinaud  et  par  M.  Abadie,  que  les  corps  étrangers  s'en- 
kystaient rarement,  j'ai  cependant  observé  un  cas  où  pareil  phéno- 
mène s'est  produit  pendant  vingt*huit  ans. 
•  M.  Gillet  de  .  GaANDuaKT.  —  Les  phénomènes  observés  à  la 
suite  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  tiennent  à  la 
plus  ou  moins  grande  asepsie  de  ce  dernier. 

M»  Yaghsr.  —  J'ai  constaté  des  cas  où  Tinlroduction  dans  l'œil 
de  corps  étrangers  très  volumineux,  tels  que  la  broche  d'une  car- 
touche, avait  été  tolérée  pendant  un  an. 

M.  Martin.  —  Je  condamne  l'emploi  de  la  cocaïne  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  dans  l'œil,  qui,  pour  la  circonstance, 
doit  avoir  perdu  toute  contracture  ;  je  crois  qu'il  est  indispensable 
d'employer  le  chloroforme. 

M.  MoTAis  (d'Angers).— Il  faut  tenir  grand  compte  de  la  nature 
du  corps  étranger  et  de  son  état  de  propreté.  Quant  à  l'interven- 
tion, je  ne  la  crois  de  rigueur  que  lorsque  l'œil  devient  le  siège 
d'une  tourmente. 

M.  SuAREz  DE  Mendoza.  —La  question  de  l'intervention  ou  de 
la  non-intervention  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  l'œil  est  si 
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grave  et  si  intéressante,  que  je  vois  avec  peine  que,  malgré  le  re- 
marquable rapport  de  M.  le  D' Coppez  et  la  présente  discussion,  ce 
point  ne  sera  pas  grandement  élucidé.  Car  chacun  de  nous,  pour 
ou  contre  Tintervention,  peut  sûrement  citer  quelques  cas  à  l'appui 
de  son  opinion. 

J'ai  observé,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  de  blessure  de  la  région 
ciliaire  avec  pénétration  de  corps  étranger.  La  réaction  était  forte, 
la  vision  nulle  pour  Toeil  blessé  ;  l'autre  présentait  des  symp- 
tômes d'irritation  sympathique.  Je  conseillai  fortement  Ténucléa- 
tion,  elle  ne  fut  pas  acceptée.  Je  temporisai  :  le  corps  étranger 
s'enkysta  et  le  malade  guérit. 

n  y  a  six  mois,  je  viens  de  soigner  un  cas  moins  grave.  Le  corps 
étranger  était  logé  dans  le  cristallin.  La  réaction  fut  à  peine  sen- 
sible. Je  temporisai  pendant  six  semaines.  Alors  des  symptômes 
d'iritis  sympathique  apparurent,  et  je  dus  énucléer.  Heureusement 
l'opération  fut  faite  encore  à  temps,  puisque  le  malade  guérit. 

Je  crois  donc  qu'il  serait  utile,  pour  élucider  la  question,  d'en 
remettre  l'étude  à  l'année  prochaine,  en  nous  engageant  tous  à 
•envoyer  à  M.  le  rapporteur  les  observations  bien  détaillées  faites 
par  chacun  de  nous.  Le  rapporteur  pourra  encore  demander  des 
observations  aux  oculistes  d'Europe  et  du  monde  entier  possédant 
•un  grand  matériel  clinique.  Lorsqu'on  possédera  deux  ou  trots 
mille  cas  bien  détaillés,  on  pourra  tirer  alors  quelques  conclusions 
générales  qui  pourront  nous  servir  de  guide  dans  les  cas  bien 
tranchés,  et  nous  aider  à  mieux  saisir  l'indication  dans  les  cas 
douteux  où  notre  sagacité  est  souvent  mise  à  une  si  rude  épreuve^ 

H.  Coppez.  —  Ce  n'est  pas  par  le  corps  étranger  que  l'œil  eçt 
le  plus  souvent  infecté,  mais  par  la  blessure  elle-même.  Je  ne 
-crois  pas  non  plus  le  sublimé  capable  d'enrayer  l'ophtalmie  sym- 
pathique. 

M.  DE  WeCRRR.  1^  spAsme  palpéliral  et  de  son  «rttltememt. 

—  Je  me  suis  demandé  si  nous  ne  pourrions  pas  tirer  parti,  pour 
la  thérapeutique  des  affections  nerveuses  qui  intéressent  notre 
spécialité,  des  méthodes  mises  en  nsage  par  les  neurologistes. 
J'ai  expérimenté  le  miroir  du  docteur  Luys  sur  un  jeune  homme 
atteint  du  spasme  palpébral  et  d'hémichorée  et  j'ai  eu  la  satisfac- 
tion de  constater  la  guérison  après  la  huitième  séance. 

M.  GiLLET  DE  Grandm ONT.  —  A  mon  avis,  la  cure  obtenue  par 
M.  de  Wecker  est  due  non  à  l'action  du  miroir,  mais  à  l'influence 
de  la  volonté  de  l'opérateur.  C'est  là  encore  un  exemple  de  fasci- 
nation et  de  suggestion. 

M.  GuENDE.  —  A  propos  des  avantages  que  pourrait  retirer  la 
Ihérapeutique  oculaire  de  l'emploi  de  l'hypnotisme  et  de  la  su^es- 
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tion,  je  vous  demande  la  permission  de  faire  connaître  un  cas  de 
guérison  remarquable  de  blépharospasme  obtenue  par  les  moyens 
précités.  Je  ne  vous  donnerai  qu'un  court  aperçu  de  robservatiooy 
qui  doit  faire  l'objet  d'une  communication  de  mon  mailre  M.  Des» 
pagnety  actuellement  absent,  à  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris.  Il  s'agit  d'une  jeune  hystérique  atteinte  d'un  blépharospasme 
de  rceil'gaucbe,  survenu  à  la  suite  d'une  émotion  violente.  Lorsque 
la  malade  s'est  présentée  pour  la  première  fois  à  la  Cliniquo^ 
l'affection  remontait  à  deux  ans  et  avait  résisté  à  tous  les  trai- 
tements; elle  persistait  malgré  plusieurs  sections  nerveuses. 

Il  n'existait  aucune  lésion  de  l'œil  ni  du  voisinage  dans  le 
domaine  du  trijumeau.  Dès  la  première  séance  de  suggestion^ 
faite  en  juin  1889,  la  guérison  était  presque  complète;  elle  est 
devenue  définitive  après  quelques  séances  ;  j'ai  revu  la  malade,  il 
y  a  quelques  jours  à  peine  :  elle  a  conservé  les  bénéfices  de  la. 
médication  suggestive. 

Enfin  les  avantages  thérapeutiques  dont  parle  M.  de  Wecker 
dans  sa  communication  ont  été  entrevus  depuis  longtemps  déjà 
par  M.Fontan,  de  Toulon.  Il  existe  de  cet  auteur  un  ouvrage,  daté 
de  1887,  dans  lequel  il  est  fait  mention  de  guérisons  nombreuses 
de  contractures  musculaires,  ainsi  que  d'un  cas  d'achromatopsie 
chez  une  hystérique,  traitées  avec  le  même  succès  par  les  procédés 
hypnotiques. 

If.  Kalt  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué  sur  une  jeune  hystérique 
atteinte  de  blépharospasme  double  le  débridement  des  commis- 
sures externes  des  paupières  et  cette  tentative  opératoire  fut  suivie 
d'une  amélioration.  A  la  première  récidive,  je  fis  l'élongation 
des  nerfs  sus-orbitaires  ;  même  amélioration  et  même  récidive. 
D'où  je  conclus  que  tout  est  bon  pour  faire  disparaître  le  blépha- 
rospasme, mais  que  cette  disparition  n'est  que  temporaire. 
La  séance  est  levée. 

Séance  du  6  mai  1890. 
Présidence  de  M.  Terson. 

.     M.  Vacher.  Des  prlnel^MU  aattsepU^MM  employé»  en  eht* 
wmrgîie  oealalre  et  de  leor  aetlon  eompamtive.  —  Bien  que 

l'eau  distillée  bouillante  soit  suffisante  pour  la  plupart  des  opéra- 
tions qu'on  ne  doit  pratiquer  que  sur  un  terrain  aseptique,  je  crois 
qu'un  antiseptique  très  puissant  est  encore  préférable.  Ce  sont  en- 
core les  solutions  de  sublimé  et  celles  d'iodure  double  de  mercure 
et  de  sodium  qui  m'ont  donné  les  meilleurs  résultats. 
J'expérimente,  en  ce  moment^  les  solutions  de  salicylate  de 
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mercare,  mais  le  nombre  de  mes  observations  ne  me  permet  pas 
encore  de  tirer  des  conclusions. 

Beaucoup  de  chirurgiens  possèdent,  à  Thenre  actuelle,  une 
étuTe  à  air  sec;  je  crois  que  l'action  de  faire  bouillir  les  instru- 
ments et  de  les  passer  ensuite  à  Talcool  les  rend  suffisamment 
aseptiques. 

H.  Mutais.  —  Les  étuves  sèches  ont  été  employées  en  chimr^e 
générale,  mais  elles  sont  négligées  en  chirurgie  spéciale.  La  désin- 
fection des  instruments  peut  se  faire  à  la  température  de  140*  sans 
subir  d'altération. 

M.  Betthemieux.  —  J'emploie  un  crayon  de  sublimé  inclus 
dans  le  beurre  de  cacao;  ce  moyen  m'a  paru  supérieur  à  l'emploi 
des  solutions. 

K.  DoFOim  (de  Lansaniie). — Chez  un  malade  de  Homer,  j'ai  tu 
se  développer  une  kératite  infectieuse^  la  suite  d'une  opération  de 
ptérygion;  la  cornée  portait  un  petit  ulcère  qui  avait  passé  inaperçu. 

M.  Abadie. —  Les  solutions  s'altèrent  aisément,  aussi  je  préfère 
la  stérilisation  à  haute  température. 

M.  Grandclément.  —  Neisser,  qui  a  découvert  le  gonocoque, 
s'est  aperçu  que  ce  microbe  n'est  pas  détruit  par  les  solutions 
de  sublimé,  mais  s'y  développe  admirablement. 

E.  BeTTREMIEUX.  Considérations  mur  le  trnltomont  de  l'nl- 
cère  de  la  cornée  à  hypopion.  —  Malgré  le  traitement  classique, 
l'antisepsie  externe  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymal  es  jointe  à 
l'évacuation  du  pus  par  l'opération  de  Sœmisch,  il  est  fréquent  de 
voir  la  suppuration  se  propager  à  tout  l'organe.  Dans  ces  cas,  l'iri- 
dectomie  donne  de  très  bons  résultats  ;  elle  assure  l'évacuation 
parfaite  du  pus  renfermé  dans  la  chambre  antérieure  et  permet 
d'obtenir  une  brèche  optique  qu'il  faudrait  créer  dans  la  suite. 

M.  DuFOUR.  —  On  sait  depuis  fort  longtemps  que  l'iridectomie 
peut  remplacer  fort  avantageusement  l'opération  de  Sœmisch. 

M.  DE  LapERSONNE  (de  Lille).  La  mydriase  dite  essentielle. 

—  L'étude  attentive  de  certains  cas  de  mydriase  qui  tiennent  à 
une  irritation  sympathique  permet  de  songer  à  une  action  sus- 
pensive, à  l'inhibition  du  sphyncter  irien  par  les  fibres  gassérien- 
nes  du  grand  sympathique. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  cela,  de  fkire  intervenir  un  mus- 
cle dilatateur  dont  l'existence  anatomiqueest  problématique,  ce  qui 
physiologiquement  vient  à  l'appui  de  la  thèse  de  Franck  sur  les 
mouvements  de  la  pupille. 

M.  Me YER.  -~  Dans  la  paralysie  complète  de  la  3*  paire,  comment 
expliquer  que  la  mydriase  augmente  encore  par  l'action  de  l'atro- 
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pine,  puisque,  étant  donnée  la  force  suspensive  de  l'inhibition ,  il 
ne  peut  y  avoir  effet  sur  le  grand  sympathique? 

M.  DE  Lapersonne.  —  En  clinique,  les  paralysies  complètes 
de  la  3*  paire  sont  très  rares. 

M.  Pamas.  —  J'ai  pratiqué  un  certain  nombre  de  sections  intra- 
craniennes  de  la  S*"  paire,  et  quand  on  obtient  dans  ces  cas  une 
dilatation  avec  l'atropine  c'est  au  moyen  d'une  surparalysie. 

H.  de  Wecker.  —  Il  faut  savoir  qu'il  y  a  des  cas  de  paralysie 
complète  de  la  3'  paire  où  la  pupille  reste  intacte. 

M.  TerSON.  Présentatlom  d'ane  malade  opérée  depata  aept 
mais  d'ane  taberealone  de  l'tria.  —  Cette  malade  présentait 

une  petite  tumeur  de  couleur  jaunâtre  dans  la  région  scléro-cor- 
néenne  de  la  chambre  antérieure,  avec  injection  prononcée  de  la 
partie  correspondante  de  la  sclérotique.  Le  diagnostic  de  tubercu- 
lose de  l'iris  s'imposait.  J'ai  fait  l'ablation  du  tubercule  et  de  la 
partie  attenante  de  Tiris.  Aujourd'hui  Tœil  a  repris  son  aspect 
ophtalmoscopique  normal.  L'acuité  visuelle,  de  1/10  qu'elle  était 
est  remontée  k  1/2.  La  nature  des  tubercules  a  été  reconnue  par 
des  inoculations  et  des  examens  histologiques.  L'excision  des 
tubercules  de  l'iris,  lorsqu'elle  peut  être  pratiquée  en  temps 
opportun,  sera  préférée  à  Ténucléation. 

M.  de  Wecker.  —  M.  Terson  a  enlevé  toute  la  partie  affectée  ; 
je  n'ai  pu,  dans  un  cas,  chez  un  malade  procéder  de  même,  et  n'ai 
fait  qu'une  résection  partielle.  Mon  malade  n'en  est  pas  moins  guéri. 

M.  CopPEz.  — J'ai  vu  des  malades  porteurs  de  tuberculose  ocu- 
laire guérir  sous  Tinfluence  d'un  traitement  général  seul. 

H.  Galezowski.  —  Un  traitement  général  joint  à  des  paracen- 
thèses  répétées  de  la  chambre  antérieure  m'ont  permis  de  guérir 
en  quelques  mois  un  enfant  porteur  de  tuberculose  irienne.  Je  ne 
suis  pas  partisan  de  l'excision  de  l'iris, 

H.  Parinaud.  —  Si  l'on  doit  intervenir  chirurgicalement  dans 
les  tubercules  de  l'iris,  il  importe  de  pouvoir  faire  un  diagnostic 
certain,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rappeler  les  observations 
que  j'ai  communiquées  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  TeILLAIS.  Deaz  eaa  d'ephialmie  aympaUitqae.  —  Je  crois 

que  des  corps  étrangers  peuvent  rester  inoffensifs  pendant  de  lon- 
gues années  dans  la  région  ciliaire.  L'ophtalmie  sympathique  peut 
fort  bien  se  développer  sous  l'influence  d'une  contusion  légère, 
alors  qu'on  ne  peut  invoquer  la  présence  d'aucun  agent  infectieux. 
Il  convient  donc  de  conserver  un  nom  à  l'ophtalmie  sympathique 
d'origine  ciliaire,  dont  la  marche,  du  reste,  diffère  de  l'ophtalmie 
infectieuse. 
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M.  Abadie.  —  On  aurait  tort  de  ne  pas  admettre  une  forme  ci- 
liaire  d'ophtalmie  sympathique  dite  irritable.  C'est  précisément 
elle  qui  est  justiciable  de  l'énucléation. 

M.  Boucheron  (de  Paris).  —  J'ai  constaté  l'exislence  d'une  né- 
yrite  des  nerfs  ciliaires,  caractérisée  par  une  transformation  spé- 
ciale des  tubes  nerveux,  ce  qui  démontre  l'utilité  de  la  section  des 
nerfs  ciliaires. 

De  la  cataracte  secondât re  a«  point  de  vne  opératoire.  — 

M.  DuFOUR  Ht  un  rapport  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i"  L'opération  de  la  cataracte  secondaire  n'est  justifiée  que 
si  elle  est  garantie  absolument  contre  des  conséquences  fâ- 
cheuses; 

2^  Dans  Tétat  actuel  de  la  science,  elle  peut  être  pratiquée  dans 
des  conditions  telles  que  toute  chance  d'infection  est  écartée. 
Toutefois,  on  prendra  garde  aux  causes  possibles  d'infections  in- 
ternes; 

3^  Elle  n'est  indiquée  que  lorsque  la  vision  est  inférieure  à 
20/50,  et  s'il  y  a  dans  la  pupille  une  pellicule  susceptible  d'ex- 
pliquer cette  diminution  de  vision; 

4<»  Il  faut  conseiller  de  retarder  au  moins  à  six  ou  sept  se- 
maines après  l'extraction  le  moment  d'opérer  la  cataracte  secon- 
daire; 

b""  Celle-ci  sera  écartée  par  l'aiguille  à  arrêt  si  la  pellicule  est 
simple,  par  le  couteau  de  Graefe  s'il  y  a  des  adhérences  iritiques  ; 
enfln  par  la  pince-ciseau  de  Wecker  pour  la  cataracte  secondaire 
inodulaire; 

6""  Dans  l'opération  simple,  il  importe  que  Taiguille  à  arrêt  n'ait 
pas  la  forme  d'une  lame  avec  des  faces  latérales  angulaires,  mais 
que  ses  angles  soient  arrondis,  de  façon  à  ne  pas  risquer  d 'en- 
traîner avec  elle  des  lambeaux  capsulaires  dans  la  plaie  com- 
mune. 

M.  Panas.  —  Lorsque  la  membranule  est  très  légère  et  que  les 
malades  peuvent  lire,  il  est  contre-indiqué  de  procéder  à  une  opé- 
ration. Si  on  a  affaire  à  une  cataracte  secondaire  avec  une  acuité 
visuelle  très  défectueuse,  accident  que  je  ne  considère  pas  comme 
plus  fréquent  dans  la  méthode  d'extraction  simple  que  dans  l'ex- 
traction combinée,  le  mode  opératoire  le  meilleur  est  l'extraction 
pure  et  simple  des  débris  capsulaires.  Je  fais  mon  incision  dans  la 
cicatrice  ancienne,  et  avec  une  pince,  dont  j'introduis  une  des 
branches  derrière  la  fausse  membrane,  j'extrais  de  l'œil  la  cata- 
racte secondaire.  Le  traitement  consécutif  est  des  plus  simples  et 
le  résultat  optique  excellent. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  cataracte  secondaire  obstruant  totalement  la 
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pupille,  l'opération  de  choix  est  certainement  rirido-capsniotomie 
de  H.  de  Wecker. 

H.  DE  Wecker.  — Il  ne  faut  pas  se  hâter  pour  pratiquer  la  dis- 
cision;  la  vision  s'améliore  souvent  dans  les  semaines  consécutives; 
il  faut  au  moins  attendre  deux  mois  pour  opérer.  Je  considère 
qu'il  y  a  un  réel  danger  à  labourer  le  corps  vitré  avec  des  aiguilles 
à  discision.  Â  la  snite  de  ces  manœuvres  s'opère  un  travail  cicatri» 
iciel  du  corps  vitré  qui  prédispose  au  décollement  de  la  rétine. 
Comme  Greem  Ta  indiqué,  il  faut  faire  la  section  de  la  capsuloto- 
mie  perpendiculairement  au  sens  de  la  traction. 

M.  Martin.  —  J*opère  avec  le  couteau  de  Knapp,  bien  supérieur 
i  l'aiguille  deBowmann  et  au  couteau  de  deGraefe.  J'obtiens  ainsi, 
.sans  le  moindre  inconvénient,  des  acuités  voisines  ou  égales  de 
l'unité,  chose  peu  surprenante  quand  on  sait  que,  normalement, 
l'acuité  est  souvent  supérieure  à  1,  après  correction  parfaite  de 
l'astigmatisme. 

M.  SuAREz  DE  Hendoza.  —  Jo  VOUS  prie  de  m'excuser  si  j'ose 
prendre  la  parole  après  les  maîtres  si  autorisés  que  nous  venons 
d'entendre.  Mais  je  désire  attirer  votre  attention  sur  un  point  fort 
important  que  M.  le  professeur  Dufour,  n'a  pas,  à  mon  avis,  suffi- 
samment développé  dans  son  admirable  rapport. 

Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cataractes  secondaires  il»  celle 
qui  survient  après  l'extraction  du  cristallin  dans  un  œil  sain  par  ail- 
leurs^  et  qui  n'est  malade  que  du  fait  de  l'opération  ;  2*  celle  qui 
survient  après  une  extraction  dans  un  œil  atteint  d'irido-choroldite 
chronique,  avec  synécbie  plus  ou  moins  totale,  et  dans  lequel, 
assez  souvent,  on  a  pratiqué  l'iridectomie. 

Pour  le  premier  cas,  je  n'ajouterai  qu'une  remarqne  à  ce  qui  a 
été  si  bien  dit  par  mon  distingué  confrère.  C'est  que,  quoique 
chacun  puisse  obtenir  des  succès  avec  l'instrument  qui  lui  est 
habituel,  je  crois  que  lorsqu'on  a  acquis  une  habitude  suffisante 
des  ciseaux  de  M.  de  Wecker,  on  finit  parles  préférer  à  tout  autre 
instrument,  car  ils  réduisent  au  minimum  le  tiraillement  de  l'iris 
qui  retentit  si  péniblement  sur  la  région  ciliaire.  Pour  mon  compte, 
n'était  la  plus  grande  dimension  de  la  plaie,  je  les  emploierais 
même  dans  les  cas  simples,  au  lieu  de  l'aiguille  à  discision. 

Relativement  au  deuxième  ordre  de  faits,.je  poserai  d'abord  en 
principe  qu'il  faut  mettre  tout  à  fait  de  côté  cet  amour-propre  opé- 
ratoire qui  nous  pousse  à  finir  entièrement  dans  la  même  séance 
l'opération  commencée.  Il  faut,  dis-je,  avoir  le  courage  de  le  faire 
parfois  en  deux  ou  trois  séances  bien  espacées,  si  Ton  veut  donner 
au  malade  toutes  les  chances  de  salut,  et  s'éviter  à  soi-même  le 
jregret  de  voir  l'organe  se  perdre.  En  effet  dans  ce  cas  le  corps 
vitré  est  liquéfié  et  les  altérations  de  la  région  ciliaire  donnent  à 
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l'xBil  une  grande. susceptibililé  de  réactioa  coatre  le  .tranmatisme 
pour  peu  qu'il  soit  intense. 

Voici  comment,  pour  éviter  les  écueils  que  je  riens  de  signaler^ 
je  procède  dans  les  cas  de  ce  genre.  Avec  le  couteau  de  deGraefe^ 
je  fais,  dans  le  diamètre  transversai  de  la  cornée,  une  ponction  et 
une  contre-ponction,  j'agrandis  légèrement  les  incisions  avant  de 
retirer  le  couteau.  Ceci  me  donne  deux  accès  opposés  sur  le  cham[> 
opératoire.  Alors  j'introduis  par  Tune  des  ouvertures  des  pinces- 
ciseaux  de  Wecker  à  lame  très  étroite  et  très  coupante^  à  pointe 
très  aiguisée^ îe  fais  une  incision  horizontale  qui,  si  l'iris  n'est  pas 
atrophié,  s'entre-bftille  et  donne  une  pupille  suffisante,  mais  qui  est 
en  coaptation  dans  le  cas  contraire.  S'il  y  a  eu  perte  sensible  de 
corps  vitré,  ou  si  le  tiraillement  de  l'iris  est  tant  soit  peu  fort,  je 
remets  la  fin  de  l'opération  à  deux  ou  trois  mois.  Hais  s'il  ae  sur- 
vient qu'une  perte  insignifiante  d'humeur  vitrée  et  si  la  pression 
nécessaire  pour  transpercer  l'iris  et  la  couche  exsudative  sousr 
existante  n'a  pas  produit  une  forte  douleur  au  malade,  je  fais  deux 
sections  convergentes^  en  entrant  successivement  par  chaque  ouver- 
ture, de  façon  qu'elles  forment,  avec  la  première  incision  u» 
triangle  presque  équilatéral  ;  et  je  finis  l'opération  en  enlevant  ledit 
triangle  à  Taide  des  pinces  de  Mathieu. 

.  J*ai  guéri  de  cette  manière  cinq  cas  presque  désespérés.  Dans 
l'un  surtout,  l'œil  était,  malgré  une  iridectomie  faite  deux  ans  au- 
paravant, dans  un  état  si  déplorable,  que  mon  honorable  confrère 
de  Nantes,  M.  Dlanoux,  l'avait  jugé  inopérable  et  avait  conseillé 
U  non  intervention.  Quatre  séances  opératoires,  faites  en  deuxans, 
me  donnèrent  un  succès  complet,  c'est-à-dire  une  vision  suffisante 
pour  que  le  malade  pût  continuer  à  s'occuper  de  son  commerce. 

M.  Galezowski.  —  Comme  M.  de  Wecker,  je  suis  partisan  de 
reculer  l'époque  de  la  discision,  opération  qui  peut  toujours  pré- 
disposer au  décollement  de  la  rétine.  Je  regrette  que  M.  Dufour  n'ait 
pas  mentionné,  dans  son  rapport,  l'instrument  si  parfait  de  Des- 
mares. Je  fais  la  discision  de  la  cataracte  secondaire  à  l'aide  d'une 
longue  aiguille,  dont  l'extrémité  est  courbée  en  serpette. 
.  M.  Mutais.  —  Pour  pratiquer  l'incision  dans  les  cataractes  se- 
condaires peu  épaissies,  je  conseille,  plusieurs  jours  avant  Topé- 
ration,  d'instiller  de  l'atropine,  ce  qui  favorise  la  section,  et  ne 
jamais  conduire  le  couteau  au  point  d'union  de  l'iris  et  de  la 
fausse  membrane,  mais  inciser  directement  en  pleine  mem- 
brane. 

M.  Lasalle  (de  Villefranche).  —  Je  demande  quelle  est  la  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  cataracte  secondaire  survenant  après 
plusieurs  années. 

M.  DE  Wecker.  —  Je  dis  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  d'opérer  la 
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discision,  qui  ne  met  nullement  à  l'abri  des  cataractes  secondaires. 

M.  Panas.  —  Il  faut  opérer  tardivement,  et  jamais  avant  six 
mois  après  Topération. 

H.  DoR.  —  Comme  M.  Lassalle,  je  demande  quelle  est  la  meil- 
leure technique  dans  les  cataractes  secondaires  complètes  qui  se 
développent  longtemps  après  Texti^action? 

M.  DuPOOR.  —  ParTirido-capsulotomie  de  M-  de  Wecker. 

H.  Terson.  —  II  est  certain  que  l'on  voit  se  multiplier  les 
daitaractes  secondaires  avec  les  extractions  trop  hâtées  ;  comme 
j'ai  éprouvé  quelques  difficultés  dans  l'emploi  des  pinces  à  iridec- 
tomîe  pour  saisir  le  lambeau  de  capsule  arraché  J'en  ai  fait  cons- 
truire dont  la  eourbnre  est  de  sens  contraire. 

M.  Meyer.  —  Je  regrette  qu'on  n'ait  pas  parlé  du  petit  crochet 
avec  lequel  on  peut  atteindre  si  commodément  les  membranules 
les  plus  ténues.  Dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  fait  l'iridectomie,  ou  il 
n'y  a  aucune  traction,  comment  fait-on  pour  sectionner  dans  lesens 
de  la  traction? 

M.  DE  WfiCKER.  —  Il  est  certain,  dans  ces  cas-là,  que  l'incision 
peut  être  pratiquée  dans  l'endroit  que  l'on  préférera. 

M.  Panas.  — Je  me  sers  fréquemment  du  petit  crochet,  et  de  pré- 
férence de  celui  de  M.  Ammon;  je  ferai  observer  à  M.  Meyer  qu'en 
général  l'iris  est  toujours  attiré  vers  la  cicatrice  cornéenne. 

M.  DoR  (de  Lyon),  au  nom  de  M.  Raphaël  Dubois,  présente 
des  photographies  et  des  courbes  représentant  l'action  des  lu- 
mières blanches  et  colorées  sur  un  mollusque  bivalve  qui  n'a 
pas  d'yeux. 

M.  Panas.  —  On  peut  penser  jusqu'à  nouvel  ordre  que  la  seule 
partie  vraiment  contractile  de  la  rétine  consiste  dans  les  cônes  et 
les  bâtonnets,  segments  extérieurs  des  cellules  visuelles  deRanvier, 
tandis  que  le  corps  de  la  cellule  visuelle  serait  une  cellule  nerveuse 
véritable. 

M.  PARiNAtD.  — Je  désirerais  savoir  si  Ion  a  noté  des  différences 
dans  les  courbes  avec  deslumières  de  réfrangibilité  différente. 

M.  DoR.  —  Vous  pouvez  vous  assurer  que  les  courbes  sont  abso- 
lument différentes. 

La  séance  est  levée. 

Séance  du  7  mai  1890. 
Présidence  de  M.  de  Wecker. 

M.  PaRINAUD.  Da  délire  après  l'opérallon  de  la  cataraete.  — 

Je  désire  appeler  votre  attention  sur  le  délire  que  l'on  observe 
quelquefois  chez  les  opérés  de  cataracte,  le  troisième  jour  qui  suit 
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Topération.  Ce  trouble,  cérébral,  dont  l'intensité  varie  d'une  simple  : 
excitation  au  délire  aigu,  a  été  attribué,  par  les  spécialistes  qui  en 
ont  fait  mention,  à  l'emploi  de  l'atropine  ou  du  chloroforme.  J'ai, 
à  mon  tour,  recherché  à  quoi  il  était  dû,  quelle  influence  il  pouvait 
exercer  sur  le  résultat  opératoire  ;  voici  mes  conclusions  :  J'at- 
tribue dans  la  production  de  ce  dérangement  cérébral  la  plus 
grande  part  à  l'occlusion  prolongée  des  yeux,  sans  nier  toutefois 
l'influence  de  l'opération  elle-même,  qui  procure  aux  malades 
une  préoccupation  excessive,  et  de  la  privation  d'aliments  à  laquelle 
on  les  oblige. 

Quant  au  résultat  opératoire,  il  est  généralement  excellent,  et  la 
cicatrisation  se  fait  normalement,  lorsqu'on  a  soin  de  préserver 
l'œil  opéré  de  toute  atteinte  traumatique. 

L'indication  capitale  est  d'étudier  son  malade  avant  de  l'opérer 
et  de  lui  épargner  après  l'opération  une  occlusion  des  yeux  trop 
longue. 

M.  Grandclément.  —  Je  crois  que  l'action  de  l'atropine  dans  la 
production  du  délire  postopératoire  dont  parle  M.  Parinaud  ne 
peut  être  mise  en  doute.  J'ai  pu  constater  que  chez  l'un  de  mes 
opérés  chaque  instillation  d'atropine  était  suivie  d'une  attaque  de 
délire  assez  violente  pour  nécessiter  qu'on  l'attachât. 

M.  Chibret  (de  Clermont).  —  Je  partage  parfaitement  les  opi- 
nions de  MM.  Parinaud  et  Grandclément,  et  comme  eux  j'ai  pu 
observer  un  délire  postopératoire  chez  les  maniaques  et  chez  des 
malades  que  j'avais  atropinisés.  Mais  il  est  une  autre  cause  que  je 
désire  signaler  à  mes  collègues,  c'est  l'alcoolisme. 

M.  Armaignac.  —  A  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Parinaud,  je  dois 
ajouter  que,  chez  un  de  mes  opérés  qui  n'était  pas  alcoolique,  la 
suppression  du  bandeau  a  fait  disparaître  tous  les  dérangements 
cérébraux. 

M.  Galezowski.  —  J'attache  beaucoup  d'importance  à  la  suppres- 
sion de  l'atropine  chez  les  malades  qui  doivent  subir  l'opération 
de  la  cataracte;  ce  médicament  a  une  influence  évidente  dans 
l'apparition  de  phénomènes  cérébraux  ;  je  préfère  beaucoup  l'em- 
ploi de  la  cocaïne.  Je  ne  suis  pas  non  plus  partisan  de  laisser  plus 
de  trois  jours  le  bandeau  occlusif. 

M.  Parinaud. — Il  me  semble  qu'on  exagère  l'action  de  l'atropine, 
puisque  les  malades  chez  lesquels  j'ai  constaté  de  l'excitation  ma- 
niaque, après  l'opératiçn  de  leur  cataracte,  n'avaient  pas  été  soumis 
à  l'influence  de  ce  médicament.  Je  reconnais,  ainsi  que  l'a  avoué 
M.  Chibret,  que  l'alcoolisme  doit  être  rangé  dans  les  causes 
capables  de  produire  un  délire  postopératoire. 

M.  Galezowski.  intervention  ehtmrgtcnle  dans  les  eyeiltes 
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•t  le  déeoiieMent  de  la  rétine.  —  Permeltez-moi  d*attirer  votre 
attention  sur  certaines  variétés  de  cyclites  avec  épanchement 
séreux  sous-rétinien,  se  compliquant,  dans  certains  cas,  d'iritis, 
de  cataracte,  Toire  de  décollement  de  la  rétine  et,  dans  d^autres^ 
d'augmentation  de  la  tension,  d'excavation  de  k  papille  et 
de  la  production  de  staphylomes  dans  la  région  ciliaire.  Ces 
altérations  amènent  la  perte  de  la  vision  et  produisent  la  déforma- 
tion du  globe  de  l'œil. 

Je  me  suis  demandé  si,  dans  ces  cas,  une  opération  ne  serait  pas 
capable  de  remédier  à  cette  difformité.  Sur  un  de  mes  malades,  j'ai 
procédé  à  Tincision  de  la  tumeur  avec  un  couteau  de  de  Graefe  ;  j'ai 
ensuite  suturé  la  plaie  au  catgut,  et  au  bout  de  trois  semaines  la 
^érison  était  complète;  J'en  conclus  donc  que,  dans  un  œil  perdu 
et  qui  est  le  siège  de  tumeur  staphylomateuse,  on  peut  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur  et  conserver  ainsi  la  forme  du  globe. 

M.  AbaDIE.  Traitement  du  décollement  de  la  rétine.  -*  Le 

3décembrel889,  j'ai  communiqué  à  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris  plusieurs  cas  de  guérison  de  décollement  de  la  rétine. 
Depuis  cette  époque,  j'ai  obtenu  de  nouveaux  succès,  et  c'est  le 
résultat  de  ces  dernières  observations  que  je  viens  vous  commun!. 
quer. 

J'ai  dû  tout  d'abord  modifier  mon  outillage,  en  raison  de  la  dif- 
ficulté que  j'éprouvais  à  faire  mon  injection  après  avoir  ponctionné 
le  globe  avec  le  couteau  de  de  Graefe.  J'ai  fait  construire  un  couteau 
semblable  à  celui  de  de  Graefe,  mais  dont  la  lame  est  plus  forte 
et  dont  le  dos  est  creusé  d'une  cannelure.  Quant  au  manche,  il  est 
représenté  par  le  corps  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  peut  ainsi 
faire  l'injection  sans  être  obligé  de  retirer  le  couteau.  Pour  la 
quantité  de  liquide  à  injecter,  je  me  base  sur  le  plus  ou  moins 
d'étendue  du  décollement. 

Lorsque  ce  dernier  est  peu  considérable,  je  n'injecte  qu'une 
seule  goutte  de  ma  solution  iodo-iodurée,  qui  représente  le  ving* 
tième  d'un  gramme.  Si  le  décollement  est  beaucoup  plus  étendu, 
une  simple  injection  est  insuffisante  ;  il  est  nécessaire  d*en  faire 
une  à  chacune  de  ses  deux  extrémités.  11  arrive  parfois  qu'à  la 
suite  d'une  première  injection  la  maladie  semble  s'aggraver;  mais 
il  faut  bien  savoir  qu'une  seconde  injection  amène  presque  tou- 
jours la  guérison. 

Depuis  l'emploi  de  ma  solution  iodo-iodurée,  je  n*ai  jamais  eu 
d'accidents  sérieux. 

M.  BoE  (de  Paris).  —  Je  dois  signaler  que  les  injections  de 
teinture  d'iode  ont  déjà  été  employées  par  Scbœler,  sans  succès; 
de  plus,  M.  Dubarry  a  publié  des  observations  prises  dans  la  cli« 
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nique  de  M.  Abadie,  et  desquelles  il  ressort  que  pareilles  injecr 
lions  ont  été  suivies  de  l'apparition  de  cataracte,  trouble  du  vi^ 
treum,  irido-choroldite  et  rétinite.  Je  reproche  de  plus  aux 
observations  de  M.  Abadie  de  ne  pas  présenter  un  caractère  de 
certitude  absolue,  attendu  qu'elles  ne  datent  que  de  six  mois, 

M.  Landolt.  —  Il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  entre  le  dé- 
collement total  de  la  rétine  et  le  simple  soulèvement  par  exsudai 
sous-rétinien.  Dans  le  premier  cas,  je  m'abstiens  ;  dans  le  second» 
j'ai  pu  constater  les  bons  effets  d'une  simple  ponction  scléro- 
ticale. 

H.  Panas.  —  Je  ne  me  permettrai  pas  de  me  prononcer  encore 
sur  le  traitement  préconisé  par  H.  Abadie.  Je  dois  dire,  cependant, 
que  j'ai  eu  trois  fois  l'occasion  de  l'essayer  et  que  j'ai  la  satisfac- 
tion de  n'avoir  pas  nui  à  mes  malades.  Sur  la  dernière  de  mes 
opérées,  qui  était  ateinte  d'un  décollement  ni  myopique  ni  trau- 
matique,  j'ai  pu  constater  sinon  une  augmentation  notable  de 
l'acuité  visuelle,  du  moins  une  extension  manifeste  du  champ 
visuel.  Voilà  le  résultat  immédiat;  nous  verrons  ce  qu'il  sera  dans 
un  an.  J'ai  cru  bon  de  simplifier  l'outillage  qu'emploie  H.  Abadie^ 
et  je  me  sers  d'un  simple  couteau  de  de  Graefe  à  lame  cannelée  sur 
laquelle  je  fais  glisser  l'aiguille  de  ma  seringue  de  Pravaz  pour 
faire  mon  injection.  Reste  à  savoir  si  la  partie  ellQcace  du  traite^ 
ment  revient  à  l'injection  iodo-iodurée,  ou  i  la  simple  ponction 
scléroticale. 

M.  GuENDE.  —  Mon  maître  K.  Despagnet  a  fait  quelques  ten-* 
tatives  malheureuses  de  traitement  des  décollements  rétiniens  par 
les  injections  de  teinture  d'iode  suivant  le  procédé  de  Schœler. 
Non  seulement  il  n'a  obtenu  autune  amélioration,  mais  il  a  eu 
des  accidents  tels  que  cyclite,  opacifîcation  du  cristallin.  Aussi  a-t-il 
complètement  abandonné  cette  méthode.  Hais,  poursuivant  ses  ten- 
tatives de  traitement,  il  a,  le  16  avril  dernier,  essayé  d'un  autre 
mode  thérapeutique.  Après  avoir  fait  au  préalable  l'aspiration  An 
liquide  sous-rétim'en,  il  a,  par  la  même  canule  laissée  en  place, 
injecté  dans  la  poche  une  goutte  d'une  solution  de  sublimé  au  2,000*. 
Sans  vouloir  déjà  préjuger  des  résultats  de  cette  intervention,  je 
crois  pouvoir  afîirmer  qu'elle  n'offre  aucun  danger  de  complica- 
tions. La  réaction,  assez  vive  le  soir  même,  a  conservé  son  inten- 
sité pendant  trois  jours,  puis  a  diminué  ensuite  gradueilemenL 
D'ailleurs  H.  Despagnet  s'empressera  de  publier  les  résultats 
obtenus.  Je  tenais  seulement  à  mentionner  l'emploi  du  sublimé 
en  injection  intra-oculaire  pour  le  traitement  des  décollements 
rétiniens. 

M.  Chibret.  —  De  même  que  la  syphilis,  le  rhumatisme  est  ca-* 
pable  d'engendrer  le  décollement  de  la  rétine;  aussi  je  proposa 
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^omme  traitement  le  salicjlate  de  sonde  continué  pendant  des 
mois  et  même  des  années. 

Quant  au  traitement  local,  j'ai  essayé  une  solution  d'oxycyanure 
de  mercure  à  i/1500*,  et  je  n'ai  obtenu  aucun  résultat. 

M.  DuFOUR.  —  J'ai  eu  des  cas  heureux  et  des  cas  malheureux  ; 
j*ai  même  pu  constater  que  les  injections  pouyaient,  dans  certains 
caSy  donner  lieu  à  des  accidents  tels  que  la  perte  du  vitreum,  l'ap- 
parition d'irido-choroldite  avec  tourmente  inflammatoire  intense. 
Dans  deux  cas  de  cysticerques  sous-rétiniens  où  f  avais  fait  la 
ponction  de  la  poche,  j'ai  été  très  étonné  de  voir  la  rétine  se 
recoller  au  niveau  de  la  cicatrice;  je  serais  donc  tenté  de  croire 
qu'une  simple  ponction  pourrait  produire  le  même  résultat  dans  lé 
décollement  de  la  rétine. 

M.  Galezowski.  —  Depuis  1886,  j'ai  employé  les  injections  de 
teinture  d'iode.  Mes  résultats  n'ont  pas  été  heureux;  je  pense 
toutefois  qu'on  peut  y  avoir  recours,  mais  je  conseille  de  pousser 
l'injection  non  dans  le  corps  vitré,  mais  bien  dans  la  poche  sous- 
irétinienne. 

M.  Abadie.  —  Je  ferai  remarquer  aux  adversaires  de  la  méthode, 
que  les  injections  qu'ils  ont  expérimentées  étaient  composées  de 
teinture  d'iode  pure;  or,  il  y  a  longtemps  que  j'ai  signalé  ces  injec-^ 
tions  comme  dangereuses,  et  que  j'ai  conseillé  de  les  remplacer  par 
one  solution  iodo-iodurée. 

On  reproche  à  mes  observations  de  ne  pas  avoir  un  caractère 
scientifique,  et  cependant  tout  le  monde  a  pu  examiner  mes 
malades. 

On  accuse  encore  ma  solution  de  produire  la  cataracte  ;  c'es( 
vrai,  mais  dans  le  décollement  rétinien  l'apparition  d'une  cataracte 
consécutive  à  l'injection  iodo-iodufée,  loin  d'être  à  craindre,  më 
semble  être  un  indice  certain  de  réussite. 

Ifta  traitement  de  la  mjople  progressive  et  du  eholx  de* 
▼errea  correetearé  dana  cette  affection.  —  M.  BRAVAIS  (dO 

Lyon),  rapporteur^  lit  un  rapport  dont  les  conclusions  sont  les 
suivantes  : 

Le  degré  seul  de  la  réfraction  ne  peut  suffire  pour  décider  si 
une  myopie  restera  ou  non  stationnaire. 

L'existence  même  du  staphylome  postérieur,  ou  le  manque  de 
netteté  de  sa  délimitation,  ne  sont  des  indices  ni  certains  ni  cens-' 
tantg  du  caractère  progressif  de  la  myopie. 

Les  autres  signes  objectifs  :  flocons  du  corps  vitré,  exagération 
de  la  tension,  et  subjectifs  :  diminution  de  l'acuité,  asthénopie,  ou 
autres  malaises  douloureux,  doivent  servir  à  compléter  le 
4lîagttostic. 
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II  faut  admettre,  pour  la  myopie,  une  prédispositioD,  et  eelle-d 
le  plus  souvent  est  héréditaire. 

Dans  les  familles  où  règne  déjà  la  myopie,  l'examen  des  enfants 
s'impose  d'une  manière  toute  particulière  et  de  bonne  heure. 

Il  est  incontestable  que  la  cause  déterminante  principale  de  Ta 
progression  de  la  myopie  se  trouve  dans  l'application  proloi^ée  de 
la  vue  sur  des  objets  rapprochés  et  de  petite  dimension. 

Les  facteurs  mis  en  jeu  dans  ces  circonstances  sont  l'accom- 
modation  et  la  convergence.  II  vient  s'y  ajouter  pour  les  augmenter 
encore  Tétat  congestif  de  l'œil  et  la  fatigue  même  de  la  rétine.  Le 
travail  imposé  à  Taccommodation  par  la  vision  rapprochée  peut 
occasionner  le  spasme  du  muscle  ciliaire,  et,  comme  conséquence, 
soit  simplement  une  myopie  apparente  et  momentanée,  que  l'atro- 
pine fera  cesser,  soit  plus  lentement  un  état  de  myopie  vraiment 
progressive.  L'atropine  se  trouve  donc  indiquée,  quelquefois  dans 
ie  seul  but  de  prendre  la  mesure  précise  de  la  réfraction,  d'antres 
fois  pour  combattre  plus  longuement  un  spasme  accommodatif, 
permanent  et  nuisible.  Plus  importante  encore  parait  être  l'in- 
fluence de  la  convergence  sur  la  progression  de  la  myopie,  et  les 
muscles  extérieurs  de  l'œil,  qui  pressent  inégalement  sur  le  globe, 
sont  ici  les  agents  de  la  déformation  lâcheuse  qu'il  subit.  La 
ténotomie  du  muscle  droit  externe,  qui  amène  la  détente  du  globe 
et  facilite.la  vision  binoculaire  rapprochée,  doit  être  conseillée 
chez  les  myopes,  dans  beaucoup  de  cas  d'insufQsance  des  droits 
internes.  L'avancement  musculaire,  oucapsulaire  qui  produit  Teffet 
inverse  d'augmenter  la  force  de  la  sangle  musculaire,  s'adresse  au 
strabisme  proprement  dit,  mais  nullement  à  la  myopie  progressive» 
La  section  du  muscle  petit  oblique,  assez  rationnelle^  mériterait 
d'être  à  nouveau  expérimentée. 

Lorsque  la  myopie  s'accompagne  de  scléro-chroroldite  posté- 
rieure, les  troubles  congestifs  seront  combattus  par  les  dérivatifs, 
les  verres  teintés,  et  surtout  par  le  repos  de  l'organe  ;  en  général, 
la  marche,  les  promenades,  seront  très  utiles. 

L'exagération  de  tension  intra-oculaire  pourra  être  traitée  par 
les  paracentèses,  ou  même  la  sclérotomie.  L'iridectomie  ne  devra 
que  bien  eipceptionnellement  être  conseillée. 

Pour  le  choix  des  verres,  il  est  diflicile,  vu  la  variété  innom- 
brable des  cas,  de  poser  des  règles  précises,  mais  l'on  devra  toujours 
avoir  présente  à  l'esprit  la  loi  qui  domine  les  asthénopies. 

Nos  appareils  organiques,  qu'ils  soient  musculaires  ou  nerveux,, 
ne  fonctionnent  d'une  manière  durable  que  s'ils  ne  dépensent,  à 
la  fois,  qu'une  fraction  de  leur  force  totale. 

La  cote  disponible  qu'ils  doivent  garder  en  réserve  serait  à  pea 
près  :  un  quart  pour  l'accommodation,  deux  tiers  pour  la  conver- 
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gence,  et  un  demi  pour  l'acaité  visuelle.  Telle  cote  peut  varier  avec 
la  sauté  générale. 

Dans  les  degrés  faibles  de  myopie,  de  une  à  deux  dioptries, 
des  verres  correcteurs  pourront  être  utiles  pour  le  travail,  lors- 
que l'acuité  sera  parfaite  mais  la  convergence  paresseuse.  Ils 
seront  au  moins  inutiles  si,  avec  une  convergence  facile,  l'acuité 
ne  se  trouve  pas  très  bonne;  si  Ton  a  en  même  temps  acuité  et 
convergence  en  déficit,  les  verres  négatifs  ne  suffiront  pas  ou  seront 
nuisibles,  il  faudra  s'adresser  aux  verres  prismatiques  ou  à  la 
ténotomie. 

On  pratiquera  l'opération  si  la  divergence  facultative  dépasse 
un  prisme  abducteur  de  six,  huit,  et  surtout  dix  degrés.  Au-dessous 
de  cette  mesure  de  divergence,  les  prismes  à  base  en  dedans,, 
variant  de  deux  à  cinq  degrés,  seront  prescrits  chez  les  myopes  de 
quatre  à  neuf  dioptries. 

Quand  il  s'agira  de  la  lecture,  on  donnera  généralement,  pour 
soulager  la  convergence  sans  fatiguer  l'accommodation,  des  verres 
négatifs  incomplètement  correcteurs,  ne  transportant  le  ponctum 
remotum  qu'à  vingt-cinq  ou  quarante  centimètre,  suivant  l'acuité 
visuelle. 

Plus  souvent  encore,  dans  ces  hauts  degrés,  la  ténotomie  ou  les 
prismes  auront  à  être  discutés  ou  associés  aux  lunettes  concaves.. 
L'astigmatisme,  doublement  fâcheux,  en  troublant  l'accommodation 
et  l'acuité,  sera  toujours  corrigé  aussi  complètement  que  possible^ 
.  Dans  les  cas  les  plus  élevés,  il  sera  préférable  de  ne  pas  remédier 
à  la  divergence,  la  vision  monoculaire  étant  moins  dangereuser 
pour  le  myope.  Le  choix  du  verre  se  bornera  à  porter  le  remotum 
à  la  distance  qui  sera  la  plus  commode  pour  les  occupations  que 
l'acuité  de  l'œil  pourra  permettre. 

M.  NUEL  (de  Liège).  Dlag^nostlc  de  la  prédlaposltlon  à  la 

■lyopie.  —  Sur  cinq  cas  de  myopie  forte  dépassant  sept  dioptries. 
J'ai  trouvé  une  disposition  particulière  de  la  papille  optique  et  des 
vaisseaux  centraux  de  la  rétine,  disposition  que  je  n'ai  rencontrée 
ni  chez  les  hypermétropes  ni  chez  le^  emmétropes;  je  pense  donc 
qu'elle  est  un  signe  permettant  de  décider,  dans  la  plupart  des  cas, 
$ï  un  œil  d'enfant  est  disposé  à  acquérir  une  forte  myopie  ou  non. 
Dans  les  yeux  de  ce  genre,  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine, 
au  lieu  de  se  diriger  normalement  en  haut  et  en  bas,  prennent,  dès 
leur  émergence  de  la  papille,  une  direction  temporale  plus  ou 
moins  prononcée.  Ils  se  logent  sur  la  papille  dans  le  bord  saillant 
d'une  excavation  physiologique  allant  jusqu'au  bord  temporal  de 
la  papille,  qui,  lui,  règle  générale,  est  suivi  d'une  atrophie  semi- 
lunaire  de  la  choroïde. 
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M.  Notais.  Traitement  de  la  mjople  prog^ernive  par  le 
reealement  tendineux  et  aponévrotiqne.  —  Ta!  pratiqué  SUr 

nn  certain  nombre  de  malades  atteints  de  myopie  progressive, 
variant  de  dix  à  vingt  dioptries»  le  recalement  tendineux  et  aponé- 
vrotique  des  muscles  droits  externes,  et  voici  les  constatations  que 
j'ai  faites  : 

l**  Aucune  amélioration  dans  le  degré  de  la  myopie  ; 

^  Arrêt  de  la  progression  de  la  myopie,  total  chez  huit  malades, 
relatif  che2  quatre,  nul  chez  deux. 

Les  opérations  remontent  de  un  à  quatre  ans; 

3*  Chez  quatre  malades  l'acuité  visuelle  s'est  relevée  peu  à  peu 
de  un  à  deux  dixièmes  et  s'est  maintenue  depuis  à  ce  chiffre.  Sur 
six,  l'acuité,  très  légèrement  augmentée,  n'a  plus  diminué.  Sur 
deux,  l'acuité  a  diminué  lentement  sans  progression  appréciable 
du  degré  de  la  myopie.  Sur  deux  malades,  tous  les  symptômes 
myopiques  se  sont  aggravés  rapidement  sans  la  plus  légère  modi- 
fication. Chez  ces  derniers  malades,  dont  la  marche  de  la  myopie 
est  restée  maligne  et  pernicieuse,  J'ai  noté  l'hérédité,  jusqu'à  la 
quatrième  génération  dans  un  cas,  jusqu'à  la  troisième  dans 
l'autre. 

Dans  les  cas  d'amélioration  nette,  c'est-à-dire  dix  fois  sur 
quatorze,  les  malades  ont  accusé  la  disparition,  ou  une  diminution 
notable  des  troubles  visuels,  et  de  la  douleur  obtuse  si  pénible 
chez  les  myopes  pendant  le  travail. 

Tous  ces  malades  ont  pu  continuer  un  travail  qui  leur  était 
indispensable;  la  ténotomie  leur  a  donc  rendu  un  service  précieux. 

M.  Martin.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  la  myopie  progres- 
sive n'est  pas  toujours  compliquée  d'astigmatisme,  et  que  dans  le 
cas  contraire,  après  correction'  parfaite  de  celui-ci,  la  marché 
progressive  de  la  myopie  n'en  suit  pas  moins  son  cours.  J'insiste 
sur  ce  fait  que  la  progression  de  la  myopie  est  intimement  liée  au 
spasme  de  l'accommodation.  En  effet,  dans  les  myopies  fortes,  H 
faut  tenir  compte  de  deux  éléments,  Tétat  statique  de  l'œil  et 
rétat  dynamique  qu'engendre  la  crampe  du  muscle  ciliaire.  C'est 
ainsi  que,  par  la  suggestion,  je  me  suis  rendu  mattre  de  myopies  de 
seize  à  dix-huit  dioptries. 

M.  Don.  —  Dans  ma  pratique,  j'ai  l'habitude  de  corriger  b 
myopie  totale  et  de  prescrire,  au  lieu  de  pince-nez,  le  port  con- 
tinuel de  lunettes;  les  résultats  obtenus  parce  moyen  m'ont  semblé 
excellents,  et  je  n'ai  pas  constaté  de  progression  dans  le  degré  de 
la  myopie  chez  mes  malades. 

M.  NoHDGNSoir.  —  Il  me  semble  que  Jœger,  Nagel,  le  prince 
Charles,  ont  déjà  signalé  l'aspect  particulier  de  la  papille  que 
M,  Nuel  dit  avoir  observé  chez  les  myopes,  et,  d'après  leorar 
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recherches  anatomiques,  ils  ont  démontré  que  les  éléments  propres 
de  la  rétine  du  côté  temporal  avaient  disparu.  .    . 

H.  Jayal.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Dor,  je  fids  travailler 
mes  malades  myopes  sans  mettre  en  jeu  leur  accommodation;  cette 
manière  de  faire,  contraire  à  celle  de  notre  regretté  collègue 
Giraud*TeuIon,  me  semble  préférable. 

Quant  à  la  ténoiomiedes  droits  externes  pratiquée  par  H.  Motais, 
je  ne  pense  pas  qu'elle  soit  capable  d'enrayer  la  marche  de  la 
myopie;  j'ai  plus  de  confiance  dans  le  repos  de  l'œil  et  les  précau-t 
tions  hygiéniques. 

M.  Vacher.  —  J'ai  pratiqué  l'extraction  du  cristallin  ches  deux 
malades  atteints  demyopie,  de  dix-sept  dioptries  l'un,  et  vingt-deux 
dioptries  l'autre.  Le  résultat  obtenu  a  été  de  leur  permettre  de 
gagner  leur  vie. 

II.  Bbttrehieux  (de  Somain).  —  Lorsque  j'ai  à  prescrire  des 
verres  concaves  très  forts,  je  me  sers,  pour  éviter  l'action  prismaT 
tique  de  la  partie  périphérique  des  verres,  de  montures  spéciales,  à 
charnière,  qui  permettent  aux  malades  d'utiliser  toujours  la  partie 
centrale  des  verres,  quelle  que  soit  la  direction  de  leurs  regards. 

M.  Parinaud.  —  Je  désire  attirer  l'attention  sur  ce  fait  que  là 
myopie  progressive  apparaît  surtout  au  moment  de  la  puberté, 
et  que  son  évolution  est  intimement  liée  au  développement  de  l'or* 
ganisroe. 

M.  Meter.  —  Je  me  guide  toujours,  dans  le  choix  des  lunettes^ 
sur  deux  éléments  qui  sont,  à  mon  point  de  vue,  capitaux,  l'acuité 
visuelle  et  le  degré  de  convergence.  Quant  à  la  conformation  de 
U  papiUn  signalée  par  M.  Nuel  ehes  les  myopes,  il  me  semble 
qu'il  serait  bon  de  la  rechercher  non  pas  seulement  ches  ces  deiv 
niers,  mais  encore  dans  les  yeux  non  myopes. 

H.  SuARBt  DE  Mbndoza.  —  Il  ost  psîrfois  très  utile  de  corriger 
toute  la  myopie,  d'autres  fois  il  est  préférable  de  suivre  les  vieux 
ewnm^nU  et  d^ordoaaer  des  verres  qui  ne  corrigent  qulncom* 
plèteoient  le  défaut  de  réfraction. 

0  II  faut  d'abord  considérer  que  les  myopes  qui  viennent  nous 
etnsuller  se  divisent  en  deux  classes  :  ceux  qui  sont  jeunes  et 
possèdent  la  convergence  et  raecommodation  normales,  et  ceux  qui, 
4éj&  àgéset  n'ayant  jamais  portfé  de  verres,  n'ont  plusqu'une  conver- 
gence et  une  accommodation  altérées. 

Aux  premiers,  j'ai  l'habitude  dedomier  la  correction  complète 
de  la  myopie  réelle,  c'est-à-dire  telle  qui  a  été  notée  après  l'atro* 
pinisation,  et  je'Ies  soumets  à  l'observation  annuelle  pour  modifier 
le  traitement  si  lamyopie  progresse.  Chez  les  seconds,  où  l'accommo* 
dation  et  la  convergence  sont  déjà  plus  ou  moins  altérées,  je  crois 
qtt'îl  vaut  mie«x  ne  corriger  que  partiellement. 
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•  L'observation  d'une  dizaine  de  cas,  suivis  depnis  bientAt  Huit  ans, 
in*autorise  à  croire  que  la  pilocarpine  a  une  action  très  favorable 
dans  le  traitement  de  la  myopie  progressive.  Cette  médication 
remplace  avec  avantage  la  ténotomie,  en  tant  qu'intervention  pro- 
phylactique. Car  si  je  m'en  rapporte  aux  opérations  que,  imbu  des 
idées  qui  avaient  cours,  j'ai  pratiquées  à  mes  débuts,  il  y  a  douze 
ans,  je  dois  dire  que  leur  résultat  prophylactique  a  été  nul,  et 
qu'ainsi  il  est  conscienceux  de  notre  part  de  déconseiller  sem^ 
blable  intervention.  11  va  sans  dire  que  je  ne  vise  pas  ici  les  téno* 
tomies  pratiquées  pour  faire  cesser  l'asthénopie,  lorsque  les 
prismes  sont  insuffisants  à  la  corriger. 

M.  GiLLET  DE  Gràndmont.  '—  A  mou  avis,  on  ne  tient  pas  uo 
compte  suffisant  de  l'état  général,  comme  facteur  capable  de  pro- 
duire la  myopie.  J'ai  en  effet  toujours  remarqué  que  mes  jeunes 
myopes  étaient  plus  ou  moins  entachés  de  lymphalisme;  aussi 
chez  eux  l'emploi  des  toniques  me  paraU*il  indiqué. 
'  M.  MoTTAis.  —  Je  répondrai  à  M.  Javal  qu'avant  de  pratiquer 
la  ténotomie  des  droits  externes,  j'ai  toujours  institué  le  traite* 
ment  hygiénique  qu'il  conseille,  et  que  ce  traitement  seul  ne  m'a 
jamais  réussi. 
«  La  séance  est  levée. 

Séance  du  8  mai  1890. 

PaÉSIDENCE  DE  H.  LiEBRICH. 

*  Une  noa^elle  méthode  poav  mcsiiper  lea  rayosa  de  e#Kr- 
«•nre  du  ertauaiin.  —  H.  TscHERNiNG  donne  la  description  d'un 
nouvel  instrument  destiné  à  mesurer  les  rayons  de  courbure  du 
cristallin.  L'instrument  ressemble  à  Tophtalmomètre  de  MM.  Javal 
et  Schiœtz;  il  porté  un  arc  sur  lequel  glissent  trois  curseurs  :  un 
portant  une  forte  lampe  à  incandescence  qui  donne  les  images 
cristalliniennes;  un  second  curseur  porte  une  longue  tige  perpendi-» 
culaire  au  plan  de  l'arc;  cette  tige  est,  à  chaque  bout,  munie 
d'une  faible  lampe  à  incandescence;  un  troisième  curseur  porte 
line  longue  tige  sur  laquelle  glisse  une  marque  de  fixation. 

M.  Javâl.  —Je  désirerais  savoir  quels  sont  les  résultats  obtenus 
par  M.  Tscheming. 

H»  TsGHERNiNG.  -*  Les  recherchss  que  j'ai  faites  m'ont  laissé 
croire  que  dans  l'œil  astigmate,  très  souvent  le  cristallin  semble 
avoir  subi  une  rotation  plus  ou  moins  forte  sur  son  axe  vertical, 
rotation  qui  déterminerait  un  astigmatisme  indépendant  de  l'astig^ 
matisme  cornéen. 

H.  Javal.  —  Dés  188i,  lorsque  je  présentais  mon  ophtalme^ 
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mètre,  je  disais  :  Les  mensuraiions  d'astigmatisme  portent  à  penser 
que  l'astigmatisme  de  la  cornée  diffère  de  l'astigmatisme  total; 
mais  je  ne  désespère  pas  d'arriver  à  tracer  des  diagrammes  au 
moyen  desquels,  étant  donné  l'astigmatisme  cornéen,.  il  serait 
facile  de  déterminer,  dans  l'astigmatisme  total,  la  part  qai  revient 
an  cristallin.  C'est  un  aperçu  de  ce  diagramme  que  je  vous  pré- 
sente aujourd'hui.. 

H.  Chibret.  —  Une  longue  pratique  de  l'ophtalmomètre  de 
H.  Javal  m'a  démontré  que,  dans  certains  cas  complexes  d'astig- 
matisme, cet  instrument  était  insuffisant,  et  pour  ma  part  jecon» 
trôle  toujours  les  résultats  qu'il  donne  par  la  skiascopie. 

M.  Leroy  (de  Paris). —  Je  désirerais  savoir  si  l'astigmatisme  que 
H.  Tscherning  attribue  à  la  rotation  du  cristallin  sur  son  axe  ver- 
tical augmente  ou  corrige  l'astigmatisme  cornéen.. 

H.  TscHERXfiMG. — Mon  expérience  n'est  pas  encore  assez  grande 
pour  pouvoir  répondre  à  M.  Leroy;  je  ne  crois  pas  cependant  que 
l'astigmatisme  cristallinien  corrige  l'astigmatisme  de  la  cornée. 

H.  Parent  (de  Paris).  —  Je  me  suis  servi  de  l'instrument  de 
H.  Tscherning,  mais  je  me  permets  de  poser  la  question  suivante  : 
les  phénomènes  observés  sont-ils  dus  réellement  à  une  rotation  du 
cristallin  sur  son  axe  vertical,  ou  bien  sont-ils  sous  la  dépendance 
des  mouvements  de  rotation  en  dedans  qu'effectuent  les  globes 
pendant  l'accommodation  ? 


H.  Bull  (de  Paris)»  lleman|iie«  «ur  l'exaimeii  ophtelmomé- 
Mqiie   et  optométrlqiie  d'un  certain  nombre  d'yeux  aatlg* 

matea.  —  Les  résultats  fournis  par  l'examen  ophtalmométrique 
et  l'exaaien  subjectif  de  l'astigmatisme  montrent  des  différences 
assez  notables  dont  les  lois  et  les  causes  ne  sont  pas  déterminées. 
Dans  l'examen  subjectif,  la  différence  varie  en  moyenne  de  0.25 
à  0.75  dioptries.  Dans  10  p.  100  des  cas,  cette  différence  était  suffi- 
sante pour  changer  l'astigmatisme  selon  la  règle,  en  astigmatisme 
contraire  à  la  règle.  Dans  le  cas  d'astigmatisme  cornéen,  il  y  avai 
une  différence  en  plus  dans  75  p.  100  des  yeux.  Chez  les  jeunes  gens, 
l'astigmatisme  se  comporte  comme  chez  les  adultes  ;  rien  ne  jus- 
tifie l'hypothèse  de  l'existence  du  spasme  asligmatique.  Dans  le 
tiers  des  yeux  examinés,  j'ai  trouvé  entre  le  méridien  de  la  plus 
grande  courbure  de  la  cornée  et  le  méridien  principal  indiqué  par 
l'examen  subjectif  un  écart  d'au  moins  5  degrés,  et  dans  91  p.  100 
c'est  le  méridien  indiqué  par  l'examen  subjectif  qui  se  trouvait 
le  plus  près  de  l'horizontale.  J'explique  ces  différences  par 
l'obliquité  du  cristallin  qui  vient  d'être  constatée  par  M.  Tscherning. 

H.  Martin.  Ambijopie  aatismatiqne.  —  Il  existe  de  nom- 
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branx  cas  d'astigmaâsme  t'égolier  oâ  il  «rt  impcfssiblë  d'obteoîr 
une  correction  visaella  parfaite  a«  cadran  rayonné  ;  les  lignes 
primitiTement  paies  restent  toujours  moins  foncées,  l'acuité 
moelle  y  est  inférienre  à  celle  trouvée  dans  le  méridien  perpen- 
diculaire, bien  qne  le  verre  cylindrique  employé  soit  exactement 
correcteur  dé  l'asymétrie. 

L'amblyopie  partielle  qui  résulte  de  cet  état  de  choses  est  sous 
ht  dépendance  d'une  anesthésie  limitée  dé  la  rétine.  Pour  bien  voir 
il  fimt  des  images  nettes,  et  bomocentriqoes  ;  de  même,  pour 
apprendre  à  bien  voir,  il  faut  qne  la  rétine  soit  impressionnée  dans 
la  première  enfance  par  de  semblables  images.  Chez  les  jeunes 
astigmates,  ces  images  existent  quand  le  mascte  ciliaire  produit 
un  astigmatisme  cristaliinien  exactement  correcteur  de  l'astig- 
matisme préexistant.  Si  la  correction  est  insuffisante,  l'image  est 
diifuse  dans  un  sens,  et) dans  ce  sens,  apparaît  une  amblyopie  persis- 
tante que  je  propose  de  qualifier  d'astigmatique  pour  rappeler  son 
origine. 

.  La  préseuce  d'une  amblyopie  astigmatique  explique  pourquoi 
des  cylindres  exactement  correcteurs  n'améliorent  que  très  faible- 
ment la  vision  de  certains  astigmates,  alors  que  chez  d'autres  les 
mêmes  verres  donnent  d'excellents  réraltats. 

La  présence  d'une  amblyopie  astigmatique  indique  ici  qu'un 
certain  degré  d'amblyopie  a  précédé  une  déviation  strabique,  là. 
qu'un  astigmatisme  d'un  degré  notable  a  existé  avant  l'apparition 
d'une  kératite  astigmatique,  ou  encore  qu'on  trouble  visuel  récem- 
ment constaté  date  déjà  de  loin.  C'est  donc  un  élément,  précieux 
de  diagnostic  rétrospectif  dans  diverses  circonstances. 

De  là  il  résulte  qu'il  convient  d'opérer  la  cataracte  congénitale 
à  l'aide  du  procédé  qui  expose  le  moins  à  un  astigmatisme  consé^ 
cutif,  car  toute  «  correction  astigmatiqulB  de  la  part  du  sujet 
devient  impossible,  et  l'amblyopie  partielle  est  fatale. 

M.  Armaignag.  —  J'ai  observé  des  cas  où,  par  les  procédés 
recommandés,  il  m'était  impossible  de  donner  à  tous  les  méridiens 
une  égale  teinte.  Je  n'y  suis  arrivé  qu'en  ajoutant  au  verre  sphé- 
rique  deux  cylindres  à  inclinaison  variable. 

J'ai  peine  à  admettre  la  supposition  de  M.  Martin.  En  effet,  dans 
l'acuité  visuelle,  la  macula  seule  est  en  jeu,  et  cette  région  est  si 
petite  qu'il  est  bien  difficile  de  supposer,  dans  les  éléments  réti- 
niens, des  méridiens  anesthésiques  et  des  non  anesthésiques. 

M.  Leroy.  —  Je  mets  en  doute  l'existence  d'une  amblyopie 
astigmatique  ;  le  pouvoir  optique  de  l'œil  est  limité  comme  celui 
de  tous  les  appareils  optiques.  Je  suis  porté  à  croire  que  l'aberra* 
tion  de  sphéricité  n'est  pas  étrangère  au  phénomène  dont  parle 
M.  Martin. 
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H.  Jâval.  —  Je  me  permets  de  faire  des  réserves  sur  les  eon- 
closions  de  M.  Martin,  mais  un  fait  qui  pourrait  donner  du  poids  à 
son  dire  c'est  que  j'ai  vu  cette  amblyopie  disparaître  par  l'exercice 
après  le  choix  parfait  de  verres  correcteur^.     > 

H.  Panas.  Coosldératlons  ellntqaesaar  leai  abeènde»  «Iaii» 
Ivontens  pouvant  «lamler  de»  lëalona  Indëpendaaiea  de   la 

.esTtté  orbiuare.  —  Je  désire  appeler  votre  attention  sur  la  diffi- 
culté que  présente  le  diagnostic  des  abcès  des  sinus  frontaux. 
Cette  affection,  bien  qu'assez  fréquente,  a  cependant  été  souvent 
méconnue.  On  fera  bien  de  se  rappeler  que  les  alTections  diathé- 
siques,  tubercules,  gommes,  ostéites  de  toute  sorte,  ont  pour  siège 
4e  prédilection  le  rebord  inféro-externe  de  l'orbite.  Dès  lors,  toute 
suppuration  ayant  pour  siège  le  voisinage  du  sinus  frontal  en  haut 
devra  immédiatement  éveiller  des  soupçons  et  faire  penser  qu'une 
inflammation  de  ce  sinus  peut  en  être  le  point  de  départ. 

J'insiste  surtout  sur  ce  fait  que  Tempyème  du  sinus  frontal  n'est 
pas  nécessairement  en  communication  avec  l'orbite  par  un  trajet 
fistuleux. 

J'ajoute  que  le  développement  du  sinus  frontal  varie  suivant  les 
individus,  et  que,  souvent,  la  cavité  de  celui-ci  se  prolonge  jus- 
qu'à l'apophyse  orbitaire  externe  de  l'os  frontal.  Il  en  résulte  qu'un 
^cès  et  une  fistule  peuvent  occuper  le  milieu,  voire  la  partie 
externe  du  rebord  orbitaire  supérieur. 

Chez  les  malades  que  j'ai  observés,  il  n'y  avait  point  d'ozëne,  ni 
aucune  autre  affection  antérieure  des  fosses  nasales  pouvant  faire 
croire  à  l'envahissement  possible  du  sinus. 

Il  en  résulte  que  la  présence  de  pareilles  lésions  concomitantes 
peut  éveiller  l'idée  d'une  suppuration  du  sinus  frontal,  mais  son 
absence  n'est  pas  suffisante  pour  faire  écarter  pareille  supposi- 
tion. 

Un  symptôme  qui  n'a  jamais  fait  défaut,  et  qui  souvent  se  pro- 
longe beaucoup  et  avec  grande  intensité,  consiste  en  des  douleurs 
vives,  accusées  par  les  malades  sur  le  trajet  des  nerfs  sus-orbi- 
taire  et  nasal.  Cela  tient  à  ce  que  la  muqueuse  du  sinus  est  très 
riche  en  filets  nerveux  propres  lui  venant  du  trijumeau. 

Étant  donné  un  abcès  du  sinus  frontal,  l'indication  capitale  con- 
siste à  l'ouvrir,  à  le  drainer  et  à  y  pousser  des  injections  antisep- 
tiques et  modificatrices  afin  de  tarir  au  plus  tôt  la  purulence  dont 
sa  cavité  est  le  siège. 

Pour  cela  faire,  le  mieux  sera  de  pratiquer  une  incision,  immé- 
diatement au-dessous  de  la  queue  du  sourcil,  et  à  trépaner  la  paroi 
inférieure  ou  orbitaire  du  sinus,  qui  constitue  en  même  temps  la 
partie  la  plus  déclive  et  la  plus  large  de  cette  cavité. 
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Comme  une  simple  incision  en  boutonnière  né  permettrait  pas 
d'agir,  on  y  en  ajoutera  une  seconde  perpendiculaire  et  médiane  sur 
la  racine  du  nez. 

Le  lambeau  angulaire  ainsi  circonscrit  comprendra  le  périoste, 
et  il  suffira  de  racler  l'os  pour  le  détacher  sans  léser  le  nerf  fron- 
tal interne  et  la  terminaison  de  Tartère  ophtalmique  qui  émergent 
-à  ce  niveau. 

La  trépanation  de  l'os  devient  facile  et  permet  d'apercevoir 
l'orifice  par  où  ce  sinus  communique  avec  le  méat  moyen  des 
fosses  nasales. 

On  peut  alors,  soit  placer  un  gros  drain  dans  l'ouverture  faite 
par  le  trépan,  pour  donner  continuellement  issue  au  pus  et  pou- 
voir y  pousser  des  injections  détersives  journalières  ;  ou  encore 
introduire  un  drain  dans  le  sinus  et  le  faire  ressortir  par  le  nez  en 
suivant  le  canal  de  communication  physiologique. 

Pour  franchir  le  canal  en  question,  il  faut  se  servir  d'un  instru- 
ment mousse  du  volume  d'une  petite  sonde  cannelée.  Une  fois  le 
cathéter  parvenu  dans  le  méat  moyen,  son  bec  se  trouve  arrêté 
vers  l'infundîbulum  par  la  saillie  du  cornet  moyen,  que  l'on  pour- 
rait briser.  Lorsque  l'on  sent  celte  résistance,  il  faut  incliner  le 
cathéter  de  façon  que  son  bec  puisse  contourner  la  saillie  du  cor- 
net et  descendre  en  suivant  la  cloison  jusqu'au  plancher  des  fosses 
nasales.  De  cette  disposition  il  résulte  que  l'instrument  devra 
être  rigide  et  offrir  une  courbure  plus  que  demi-circulaire.  Gomme, 
«hez  les  malades  que  j'ai  traités,  les  injections  passaient  en  partie 
dans  le  nez,  on  peut  conclure  que  le  cathétérisme  est  le  plus  sou- 
vent inutile,  sinon  dangereux. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  déterger  journellement  le  sinus, 
de  notre  solution  de  bi-iodure  d'hydrargyre  à  1/20,000*.  En  outre, 
nous  avons  fait  des  injections  de  glycérine  iodoformée. 

Malgré  le  traitement,  la  guérison  demande  des  mois. 

A  part  des  douleurs  de  tête  ressenties  par  nos  malades,  nous 
n'avons  jamais  observé  rien  qui  puisse  nous  faire  supposer  que 
l'inflammation  retentit  sur  la  paroi  crânienne  du  sinus. 

Le  but  de  notre  communication  est  de  chercher  à  mettre  en 
garde  les  ophtalmologistes  contre  les  erreurs  de  diagnostic  pos- 
sibles et  que  nous  croyons  fréquentes  au  point  de  vue  du  retentis- 
sement orbitaire  des  abcès  du  sinus  frontal  ;  celles-ci  peuvent  en 
imposer  pour  des  lésions  indépendantes,  ainsi  que  nous  avons 
cherché  à  l'établir. 

M.  DE  Wecker.  —  Je  crois  bon  d'insister  sur  la  fréquence  de  la 
participation  des  deux  sinus  au  même  processus  inflammatoire, 
par  suite  de  la  communication  anatomique  de  ces  deux  cavités.  Je 
signale  aussi  les  accidents  cérébraux  qui  peuvent  survenir  à  la 
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suite  d'injections  modiBcatriceSy  et  en  particulier  celles  de  tein- 
ture d'iode. 

H.  Armaignâc.  —  Mon  attention  a  été  attirée  sur  la  coïncidence 
fréquente  des  affections  des  voies  lacrymales  avec  les  abcès  chro- 
niques du  sinus  maxillaire.  J'ajoute  que  la  guérison  des  voies 
lacrymales  a  été  suivie  de  celle  des  sinus. 

M.  Teillais.  —  Je  tiens  à  citer  l'observation  d'un  malade  qui  a 
présenté  un  kyste  du  sinus,  avec  déviation  de  l'œil  en  bas  et  en 
dehors,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  de  la  région  fronto- 
orbitaire. 

H.  Boucheron.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  serait  très 
avantageux  de  pouvoir  pratiquer  le  cathétérisme  par  la  voie 
nasale,  attendu  que  dans  les  abcès  du  sinus  maxillaire  on  obsente 
des  douleurs  frontales  qui  peuvent  faire  croire  à  des  abcès  du  sinus 
frontal. 

M.  Kalt.  —  La  création  d'une  voie  d'excrétion  nasale  au  pus 
renfermé  dans  le  sinus  présente  beaucoup  de  difQcultés,  et,  d'après 
mon  expérience  personnelle,  un  simple  drain  placé  dans  l'orifice 
de  trépanation  est  suffisant  pour  amener  la  guérison. 

H.  Panas.  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  de  Wecker  que 
le  développement  des  sinus  est  très  variable,  suivant  les  indi- 
vidus; que,  très  souvent,  la  cloison  qui  les  sépare  est  fortement 
dëjetée  d'un  côté.  Cette  disposition  peut  induire  en  erreur  et  faire 
croire  à  la  participation  des  deux  sinus  lorsque  la  pression  sur 
le  côté  sain  fait  sortir  du  pus  du  côté  malade.  Ce  fait  démontre 
que  le  sinus  malade  s'étend  très  loin  et  empiète  sur  le  côté  op- 
posé. 

Je  conseille,  pour  déterger  les  sinus,  non  des  solutions  caus- 
tiques, qui  peuvent  déterminer  des  troubles  cérébraux,  mais  des 
solutions  antiseptiques. 

H.  MaSSELON   (de  Paris).  De«  «ItémUons  con»ée««ives  aux 

hém^rrmgîem  de  1a  rétine.  —  11  résulte  des  nombreuses  obser- 
vations que  j'ai  faites,  que  des  hémorragies  rétiniennes  peuvent 
êtres  suivies  de  processus  de  dégénérescence  variables.  C'est  ainsi 
qu'elles  peuvent  disparaître  sans  laisser  de  traces  ou  seulement 
quelques  irrégularités  du  côté  de  la  couche  épithélialede  la  rétine; 
d'autres  fois,  il  est  facile  de  constater  de  véritables  résidus  de  pig- 
ment noir,  sous  forme  de  petites  taches  noires  arrondies  ou  allon« 
gées,  très  circonscrites. 

Lorsque  Thémorragie  a  laissé  une  tache  blanche,  brillante, 
plus  ou  moins  chatoyante,  dénotant  la  présence  d'un  foyer  de  dégé- 
nérescence graisseuse,  on  peut  conclure  à  une  perturbation  dans 
la  nutrition  de  la  rétine.  Dans  l'artério-sclérose,  la  nutrition  peu! 

RIO.  D'OPHT.  iO 
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être  altérée  au  point  qu'une  hémorragie  provoquée  par  une  alté. 
ration  vasculaire  laisse  après  elle  un  foyer  graisseux  qui  persiste 
indéfiniment,  de  sorte  que  la  rétine  tend  à  s'infiltrer  de  plaques 
graisseuses. 

L'ischémie  brusque  de  la  rétine,  qu'elle  résulte  de  Tembolie 
de  l'artère  centrale  ou  d'une  compression  exercée  sur  les  vaisseaux 
par  un  épanchement  sanguin,  favorise  la  dégénérescence  grai* 
seuse  dans  les  points  où  le  sang  s'est  extravasé,  en  particulier  sur 
la  région  musculaire. 

La  myopie  progressive  peut  favoriser  le  développement  de  taches 
graisseuses  permanentes,  qui  apparaissent  consécutivement  à  de 
petites  hémorragies  de  la  rétine,  et  sous  l'influence  des  tiraille- 
ments auxquels  se  trouve  soumise  cette  membrane  dans  la  région 
du  pôle  postérieur  de  l'œil. 

Un  autre  mode  de  terminaison  des  hémorragies  rétiniennes  se 
montre  à  la  suite  de  vastes  épanchements  qui  ont  déchiré  la  rétine, 
pour  se  répandre  dans  la  trame  du  corps  vitré.  En  disparaissant, 
ces  hémorragies  laissent  subsister  des  traînées  fibreuses  ramifiées 
et  enchevêtrées,  siégeant  en  partie  dans  la  rétine,  en  partie  dans 
le  corps  vitré  et  qui  ne  sont  autres  que  des  cicatrices  occupant  les 
parties  dilacérées. 

M.  Panas.  —  Au  sujet  de  la  nature  des  plaques  blanches  dont 
parle  M.  Masselon,  je  dois  dire  que  mes  recherches  histojogiques 
m'ont  appris  que  les  unes  occupent  les  couches  superficielles  de  la 
rétine  et  sont  dues  à  une  altération  gangliforme  des  fibres 
fibreuses;  les  autres  siègent  dans  la  couche  des  grains  et  sont  de 
nature  graisseuse. 

M.  DE  Wecker.  —  Mon  expérience  m'a  démontré  que  les  hé- 
morragies très  abondantes  de  la  rétine  étaient  fréquemment 
suivies  de  l'atrophie  de  la  papille  optique. 

M.  Galezowski.  —  Je  suis,  sur  ce  dernier  point,  en  opposition 
d'idées  avec  M.  de  Wecker.  Les  hémorragies  de  la  rétine,  consé- 
cutives à  des  altérations  vasculaires,  peuvent  se  résorber  et  per- 
mettre le  fonctionnement  de  cette  menbrane  sans  amener  d'atro- 
phie papillaire. 

M.  Trousseau  (de  Paris).  Forme  ln«ldlea«e  g^rave  de  l'oph- 
talmie biennorrhagrique.  —  A  côté  de  la  forme  aiguë  franche  de 
l'ophtalmie blennorrhagique,  fl  faut  admettre  uneforme  insidieuse, 
non  moins  grave,  caractérisée  par  un  gonflement  peu  marqué  des 
paupières,  un  écoulement  peu  abondant,  un  chémosis  intense  et 
l'apparition  tardive  d'accidents  cornéens  redoutables. 

Dans  un  cas,  le  seul  symptôme  inquiétant  avait  été  le  chémosis, 
La  muqueuse  chémotique  et  la  cornée  avaient  été  infectées  d'em- 
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blée  par  les  gonocoques  qui  avaient  échappé  aux  cautérisations  par 
leur  siège  sous-épithélial. 

Ayant  raclé  le  fond  des  ulcères  cornéens,  j'ai  inoculé  les  cornées 
de  trois  lapins  avec  le  produit  de  raclage  et  j'ai  vu  se  produire  une 
fonte  purulente  rapide  de  l'œil.  Il  résulte  que  le  gonflement  pal- 
pébral,  l'abondance  de  l'écoulement  purulent,  ne  sont  pas  toujours 
des  facteurs  de  gravité  de  l'ophtalmie  hlennorrhagique  et  que  le 
cbémosis  est  plus  à  craindre.  Quels  que  soient  les  symptômes  ini- 
tiaux, on  doii  toujours  considérer  comme  grave  une  conjonctivite 
qui  survient  chez  un  sujet  hlennorrhagique. 

M.  GhEVALLEREAU  (de  Paris).  Denx  ea«  d'hémtanopaie  à  la 

saitod'héiiiorrairi^a  «t^rines. — J'ai  eu  l'occasion  d'observet 
deux  cas  d'hémianopsie  chez  des  femmes,  à  la  suite  de  niétror- 
rhagies  abondantes.  On  pourrait  peut-être  croire,  ainsi  qu'on  l'a 
déjà  avancé,  que  cette  affection  est  liée  le  plus  souvent  à  l'hystérie, 
mais  je  dois  dire  que  les  malades  traitées  par  moi  ne  présentaient 
aucun  stigmate  de  cette  névrose.  Je  suis  tenté  d'attribuer  ce  phé- 
nomène à  des  troubles  circulatoires  cérébraux,  à  une  ischémie  par 
thrombose  des  ar(ères  ou  de  la  partie  de  Técorce  cérébrale  consi* 
dérée  comme  le  centre  de  la  vision,  ou  des  bandelettes  optiques» 

8ar  l'exlstcnee  des   nerfs  eillatrea  antérleara  et    saper* 

flcieiii.  —  M.  Boucheron  montre  deux  planches  sur  lesquelles  il 
a  représenté  la  disposition  des  nerfs  ciliaires  superficiels  anté- 
rieurs.  Les  recherches  ont  été  faites  avec  la  méthode  de  l'or.  Il 
démontre  que  le&nerfs  ciliaires,  après  avoir  perforé  la  sclérotique, 
viennent  former  des  arborescences  dans  la  région  du  limbe  scléro- 
coméen.  Ces  dernières  sont  en  rapport  avec  d'autres  petits  filets 
nerveux  qui  viennent  du  pourtour  de  l'orbite  et  assurent  la 
sensibilité  de  la  cornée,  lorsque  les  nerfs  ciliaires  proprement  dits 
ont  été  sectionnés.  Ainsi,  c'est  au  moyen  de  cette  sensibilité  récur- 
rente que  l'opération  delanévrotomie  optico-ciliaire  laisse  intacte 
la  vitalité  de  la  cornée. 

Contribatlon  àl'éiade  de*  faassèa  perceptlone  eensorlellee 
•ecendaires,  et  partlcnllèrement  dee  favesee  sensations  de 
«ealenra  assoel^e*  aux  perceptions  objectives   des  sons.    — 

H.  SuAREZ  DE  Mendoza  Ht  uu  travail  sur  les  phénomènes  étranges 
décrits  à  diverses  époques  sous  des  noms  différents  d'hyperchro- 
inatopsie,  djdpseudochromesihésie,  de  photUmes  et  phonismes^ 
de  colourhearing  ou  A'midition  colorée,  d'association  des  sons 
et  des  eoHleurfl,  etc. 
Après  avoir  fait  remarquer  que  des  faits  de  ce  genre  ont  été  ob- 
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>  serves  dans  le  domaine  de  chacun  des  cinq  sens,  Toralear  en 

désigne  l'ensemble  sous  le  nom  de  pseudesthésie  physiologique 
et  les  cinq  modalités  sensorielles  sous  les  dénominations  suivantes: 
pseudophotesthésie  pour  les  fausses  sensations  secondaires  vi- 
suelles; pseudo-acousthésie,  pour  les  acoustiques;  pseadophrei*- 
sisthésie,  pour  les  olfactives  ;  pseudogousisthésie,  pour  les  gas-* 
tatives;  pseudo-apsisthésie,  pour  les  tactiles. 

Il  spécifie  ensuite,  ainsi  que  le  montre  l'examen  des  faits,  que 
la  cause  efficiente  de  ces  divers  phénomènes  peut  ôtre  une 
perception  première  objective,  c'est^-dire  une  excitation  passani 
par  rîin  ou  par  l'autre  sens,  ou  même,  semble-t-il,  une  opération 
purement  psychique.  De  là^  pour  chacune  des  cinq  classes  ci- 
dessus,  six  sous-classes  en  rapport  avec  les  six  modes  d'excitation. 

Ainsi,  pour  la  pseudophotesthésie,  qui  fait  l'objet  principal  de 
son  travail,  il  admet  qu'elle  peut  ôtre  d'origine  optique,  acous- 
tique, olfactive,  gustative,  tactile  ou  purement  psychique. 

C'est  la  pseudophotesthésie  d'origine  acoustique  qui  a  été  ap* 
pelée  audition  colorée. 

Après  ces  détails  de  classification,  M.  Suarez  de  Mendoza  donne 
l'historique  très  complet  de  la  question,  apporte  les  observations 
fort  intéressantes  de  sept  cas  qu'il  a  eu  occasion  d'observer^ 
analyse  les  cent  vingt-sept  faits  publiés  jusqu'aujourd'hui  ainsi  que 
les  diverses  théories  émises  par  les  auteurs,  et  conclut  de  la  façon 
suivante  :  Tantôt  ces  phénomènes  dépendent  d'une  association 
d'idées  datant  de  la  jeunesse  (dans  cet  ordre,  il  place  les  per- 
sonnes qui  colorent  le  jour  de  la  semaine,  les  périodes  de  l'his- 
toire, etc.),  tantôt  d'un  travail  psychique  spécial  dont  la  nature 
intime  nous  échappe  et  qui  aurait  une  certaine  analogie  avec 
Tillusion  dans  les  cas  de  pseudophotesthésie  d'origine  optique,  et 
avec  l'hallucination  dans  les  autres  formes  de  pseudophotesthésie 
où  la  sensation  secondaire  ou  photisme  est  engendrée  par  l'exci- 
tation normale  d'un  autre  appareil  sensoriel  que  l'appareil  optique^ 
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des  maladies  des  yeux. 
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II  altire  spécialement  rattention  sur  les  symptômes  cliniques 
des  maladies  des  yeux,  et  plus  particulièrement  de  celles  qui 
eccupent  le  segment  antérieur  du  globe  oculaire.  L'étude  des 
membranes  profondes  de  l'œil  et  les  opérations  qu'elles  provo- 
quent occupent  relativement  moins  de  place  dans  l'ouvrage  que 
celles  du  segment  antérieur  du  globe. 

Le  volume  entier,  qui  occupe  plus  de  800  pages  bien  serrées, 
contient  un  nombre  considérable  de  figures,  bien  dessinées,  qui 
concourent  à  assurer  la  compréhension  des  maladies. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties.  La  première  décrit  le 
mode  d'examen  de  l'œil  au  point  de  vue  objectif,  aussi  bien  que 
relativement  à  ses  fonctions.  Dans  la  deuxième  partie,  H.  Fuchs 
expose  les  différentes  maladies  de  l'œil  dans  l'ordre  suivant  : 
a)  maladies  de  la  conjonctive;  b)  de  la  cornée;  c)  de  la  scléro- 
tique; d)  de  l'appareil  vasculaire;  e)  du  cristallin;  f)  du  corps 
vitré;  g)  de  l'appareil  nervo-visuel;  h)  des  paupières;  i)  des  voies 
lacrymales,  k)  et  les  désordres  du  mouvement.  Dans  la  troisième 
partie,  l'auteur  s'occupe  des  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'ac- 
commodation^ et  enfin  dans  la  quatrième  partie  se  trouvent  dé- 
crites les  opérations  oculaires  les  plus  usitées. 

Celte  classification  de  l'ouvrage  est  très  pratique  et  bien  com- 
binée pour  les  élèves;  elle  leur  permet  d'approfondir  dès  le  début 
et  dans  l'ordre  pratique  toutes  les  branches  importantes  d'ophtal- 
mologie. Mais  nous  ne  pouvons  pas  accepter  toutes  ses  méthodes 
de  traitement. 

Ainsi  par  exemple,  en  parlant  à  la  page  323  du  traitement  de 
ïiritis  syphilitique^  il  dit  que,  dans  cette  affection,  le  meilleur 
traitement  est  celui  des  frictions  mercurielles  ;  et  il  ajoute  :  «  Die 
Einreibung  soUen  Solange  fortgesetzs,  werden,  bès  das  kranke 
Auge  volstàmdig  blan'  gewordenist,  dann  lasst  man  als  Nachcus 
Jodkali  (bis  m  trois  gramme  Saglich)  gebrauchen.  » 

Or»  selon  moi,  rien  n'est  plus  faux  que  cette  manière  d'appré- 
ciation, car  dans  une  iritis  syphilitique  on  ne  doit  pas  se  baser  sur 
ce  que  l'œil  est  devenu  blanc  ou  non,  de  même  qu'on  ne  doit  pas 
chercher  à  combattre  une  iritis  syphilitique  par  l'iodure  de  po- 
tassium, qui  n'a  aucune  action  sur  cette  maladie. 

D'autre  part,  il  émet  une  opinion  erronée  et  très  pernicieuse 
pour  les  praticiens,  que  c  la  conjonctivite  croupale  n'est  qu'un 
t  développement  plus  intense  d'une  conjonctivite  catarrhale  ». 

Mais  ce  ne  sont  que  des  parties  spéciales  et  isolées,  que  nous 
pouvons  critiquer;  dans  l'ensemble,  au  contraire,  on  peut  consi- 
dérer cet  ouvrage  comme  un  des  meilleurs,  car  il  résume  le  mieux 
i'état  actuel  de  la  science. 

D'  Galezovvski. 
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Ophtaïuhie  puraiente,  par  M.  fiuDiN.  —  Le  doctenr  Badin 
préconise  dans  son  service  de  la  Charité  l'usage  du  naphtol  contre 
Tophtalmie  purulente.  Avec  le  naphtol,  dit-il,  le  gonflement  des 
paupières  cède  promptement;  les  cautérisations  des  paupières 
peuvent  être  plus  rares,  et  s'il  ne  remplace  pas  le  nitrate  d'argent, 
il  rend  de  grands  services  comme  adjuvant  dans  le  traitement  de 
Tophtalmie  purulente;  il  est  bien  préférable  à  Teau  boriquée. 

Depuis  les  recherches  du  D'  Budin,  le  naphtol  A,  qui  est  deux 
fois  plus  antiseptique  que  le  naphtol  B,  a  été  préconisé;  c'est  ainsi 
4ue  le  D'  Yalude  et  dans  une  thèse  récente  le  D' Dupont  citent  des 
observations  où  le  naphtol  A  a  donné  d'excellents  résultats. 

La  solution  est  ainsi  composée  : 

Naphtol  A « 20  ceatigramme. 

Eau  distiUée 1000  grammes. 

{Courrier  médical,  n*  45,  i890.) 

Aaiopiaaite  de  la  faee,  par  H.  Taélaî  {Hôpital  de  la  chartlf). 
—  Cet  éminent  maître,  dont  nous  déplorons  la  mort,  a  opéré  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  dont  la  face  présentait  plusieurs 
cicatrices,  tl  a  dû  attendre  quelqjie  temps  dans  les  salles,  avant 
de  subir  une  autoplastie  qui  aurait  été  déjà  faite,  si  l'épidémie 
n'avait  pas  désorganisé  le  service. 

Ce  jeune  homme,  d'une  excellente  santé,  n'avait  pas  d'autre  lé- 
sion. C'est  sa  difformité  seule  qui  a  nécessité  son  entrée  à  l'hôpitaL 
Cette  difformité  a  été  attribuée,  au  moment  de  sa  naissance,  à  un 
enroulement  du  cordon.  On  a  fait  intervenir  l'existence  des  brides 
placentaires  pour  expliquer  les  cicatrices  que  le  nouveau-né  por- 
tait à  la  face.  Cette  hypothèse  bizarre  se  trouve  démentie  par  la 
réalité  des  faits. 

La  mère  de  cet  enfant  se  trouvant  enceinte,  dans  des  conditions 
particulièrement  délicates,  se  prêta  à  des  manœuvres  abortives. 
Une  sage-femme  se  livra  avec  des  ciseaux  à  une  série  de  tentatives 
qui  atteignirent  le  fœtus  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  gros^ 
sesse.  Ces  manœuvres  ne  réussirent  pas  à  provoquer  l'avortement. 
Mais  le  fœtus  reçut  deux  coups  de  ciseaux  qui  lui  crevèrent  un  œil 
et  déterminèrent  deux  plaies  de  la  face.  Les  deux  cicatrices  défor- 
maient le  visage  de  cet  enfant.  Il  y  a  seize  ans,  M.  Cusco  lui  fit 
une  opération.  Ce  chirurgien  chercha  à  réparer  la  face  de  son 
mieux.  Il  aurait  peut-être  réussi,  si  une  fièvre  éruptive  n'était 
survenue  peu  après  l'opération.  Il  est  probable  que  la  plaie  créée 
par  le  chirurgien  suppura,  sous  l'influence  du  mauvais  état  géné- 
ral de  l'enfant.  Quoi  qu'il  en  soit,  deux  mois  après  son  entrée  à 
l'hôpitaly  l'enfant  quittait  les  salles  de  H.  Cusco. 
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.£a  examinant  ce  jeune  garçon,  on  était  frappé  par  la  difformité 
de  son  visage.  Il  semblait  c|ue  la  narine  gauche  eût  été  seclionnée 
par  deux  coups  de  ciseaux,  Tun  donné  à  la  pointe  du  nez,  l'autre 
appliqué  à  la  base  du  nez.  Cette  double  incision  avait  déterminé  une 
perte  de  substance  deVaile  du  nez.  Cette  brèche  faite  à  Taile  du 
nez  frappait  tout  d'abord  le  regard.  Deux  lignes  cicatricielles  par- 
taient de  Ihf  se  dirigeant  en  haut*  Une  d'elles  remontait  jusqu'à 
l'œil.  Il  était  facile  de  constater  que  le  globe  oculaire  n'existait  pas 
de  ce  côté.  La  paupière  inférieure  correspondante  est  en  ectropion. 

On  pouvait  remarquer  une  particularité  que  rendent  assez  bien 
les  photographies  dece  jeune  homme*  Ce  qui  reste  de  l'aile  du 
nez,  ce  lambeau  de  la  narine  a  subi  une  ascension  dans  la  direc- 
tion de  l'œil  crevé. 

.Le  premier  but  du  professeur  était  de  combler  cette  perle  de 
substance  de  la  narine. 

Une  autre  indication  s'imposait  aussi.  L'œil  était  crevé  et  vidé,  et 
il  existait  un  ectropion.  Il  devait  reformer  le  contour  palpébral  de 
façon  que,  plus  tard,  on  pût  mettre  à  ce  jeune  homme  un  œil  de 
verre. 

Avant  de  faire  une  autoplastie,  il  faut  examiner  dans  quel  état 
se  trouvent  les  lambeaux  dont  on  doit  se  servir  pour  combler  les 
pertes  de  substance.  Or,  tout  ce  lambeau  compris  entre  la  narine 
et  l'œil  crevé  était  riche,  mobile  et  bien  étoffé.  S'il  a  subi  une  as- 
cension, il  ne  fallait  pas  en  chercher  la  cause  dans  la  rétraction 
cicatricielle.  La  rougeole  avait  modifié  défavorablement  Tétat  de 
la  plaie,  et  il  est  probable  que  la  suppuration  n'avait  pas  été  étran- 
gère à  la  production  du  résultat  incomplet  obtenu  par  M.  Cusco. 
Le  lambeau  en  question  était  incontestablement  riche.  C'était  là  une 
bonne  condition  pour  la  réussite  de  l'opération. 

On  se  proposait  de  faire  une  incision  verticale,  en  suivant  la 
ligue  cicatricielle.  Le  long  de  la  corde  cicatrielle,  parallèle  à  la 
précédente,  on  pratiquerait  aussi  une  incision  permettant  même 
d'enlever  le  tissu  rétractile.  On  aurait  donc  un  lambeau  délimité 
sur  les  parties  latérales  par  ces  deux  incisions  verticales  et  corres- 
pondant en  bas  à  lu  porta  de  substance  de  la  narine  et  répondant 
en  haut  à  la  racine  du  nez. 

.  La  racine  du  nez  de  ce  jeune  homme  était  très  large.  Il  est  pro- 
bable que«  lors  des  manœuvres  abortives,  on  a  sectionné  les  os 
propres  du  nez,  au  niveau  de  leur  articulation  avec  le  maxillaire 
supérieur.  Cela  contribue  à  augmenter  la  difformité. 

On  était  donc  obligé  de  libérer  le  lambeau  et  de  mobiliser  l'os  pro- 
pre du  nez.  (11  me  suffira,  disait  Trélat,  de  rompreses  attaches  avec 
le  maxillaire  supérieur  et  frontal,  soit  avec  des  cisailles,  soit  avec 
le  ciseau  de  Mac  Even.  Le  lambeau  comprendra  toute  l'épaisseur 
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de  h  narine.  Après  avoir  avivé  ce  qui  restera  de  la  narine,  on  fera 
descendre  le  lambeau  et  on  l'arrangera  le  mieax  possible  pour  ob- 
tenir la  restilation  de  la  forme  nasale. 

€  La  paupière  inférieure  est  en  ectropion.  Il  faut  la  libérer,  la 
disséquer,  la  relever,  suturer  la  paupière  supérieure  avec  la  pau- 
pière inférieure.  De  cette  façon,  la  paupière  inférieure  sera  fixée 
dans  une  bonne  position  et  n'aura  aucune  tendance  à  revenir  en 
ectropion.  Il  restera  un  triangle  cruenté  qu'il  faudra  combler. 

Pour  faire  cette  autoplastie,  on  pourrait  employer  Fane  des  mé- 
thodes de  transplantation  des  lambeaux. 

€  On  peut  prendre,  disait  le  professeur,  un  lambeau  cutané  com- 
f  let,  le  détacher  complètement  et  l'apporter  sur  la  perte  de  sub- 
tance. C*est  un  procédé  qui  n'est  employé  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  Il  vaut  mieux  se  servir  du  lambeau  dermo-épider- 
inique.  C'est  le  lambeau  de  Tirscb-OUier  qui  semble  préférable 
dans  le  cas  actuel.  » 

(Gazette  des  hôpitaux.) 

Le  chanere  •yphilitiqiie  de   la  conjonetive,  ptr  le   D'  TOU* 

CHALEAUME. — Cet  auteur  vient  de  publier  dans  sa  thèse  inaogu* 
raie  de  doctorat  de  Paris,  en  1889,  une  étude  très  intéressante  sur 
le  chancre  syphilitique  de  la  conjonctive,  qu'il  a  eu  l'occasion 
d^observer  pendant  ses  études  à  Nantes.  En  parcourant  la  biblio* 
graphie  de  diiférentes  afTections  syphilitiques  oculaires,  il  a  pu 
recueillir  dix-huit  observations  de  même  nature.  En  général,  il 
faut  dire  que  le  chancre  syphilitique  est  une  maladie  relativement 
rare;  on  l'a  observé  rarement  chez  les  médecins  et  les  sages-femmes, 
par  le  manque  de  propreté.  Mais,  le  plus  souvent  ce  chancre  est 
provoqué  par  un  baiser  impur,  comme  dit  l'auteur,  et  il  se  place 
habituellement  à  l'un  des  angles  de  l'œil.  Les  caractères  princi- 
paux du  mal  sont  :  une  ulcération  à  forme  érosive,  et  quelquefois 
avec  des  bords  taillés  à  pic;  de  plus  on  trouve  une  induration  in- 
terstitielle et  une  adénite  préauriculaire.  D'après  M.  Toucha- 
leaume,  on  peut  confondre  le  chancre  conjonctival  avec  un  cancer 
eu  une  gomme-ulcère;  mais  le  cancer  a  une  évolution  beaucoup 
plus  lente,  il  dure  des  années,  sa  coloration  est  rouge-vineux,  et 
«ne  surface  irrégulière  qui  saigne  facilement.  Les  douleurs  sont  par 
moment  très  violentes,  et  souvent  il  n'existe  point  une  adénite 
préauriculaire. 

Quanta  la  gomme  syphilitique  des  paupières,  elle  est  très  rare  en 
général  dans  la  région  préorbitaire,  surtout  sous  forme  d'une 
gomme-ulcère;  souvent  elle  est  accompagnée  d'une  inOammatioa 
de  l'iris  ou  d'autres  membranes  internes  des  yeux. 

D'  Galezowski. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.  313 

1<«  délire    alcoolique  et  «es  modalllëa  rëaeClonneUeSy  par 

le  D»  Paul  Garnier  (France  médicale,  9  mai  1890).  —  Le  délire 
alcoolique,  on  ne  saurait  Irop  le  répéter,  n'est  qu'un  épisode  aigu 
au  cours  d'une  intoxication  habituelle  et  plus  ou  moins  pro- 
longée. 

Le  délire  alcoolique  —  fébrile  ou  non  fébrile  —  se  montre 
comme  un  événement  qu'il  était  possible  d'escompter,  puisqu'il 
n'est  que  Téchéance  de  désordres  cérébraux  lentement  amassés. 
Arrivé  à  un  point  suffisant  d'imprégnation  toxique  ou  de  saturation 
alcoolique,  le  délire  peut  surgir  à  l'occasion  de  la  moindre  cause. 
Dne  perturbation  organique  quelconque  —  maladie  fébrile,  trau- 
matisme physique  ou  traumatisme  moral  réalisé  par  une  émotion 
vive,  l'annonce  d'une  nouvelle  grave,  un  sentiment  violent,  etc.  — 
sont  des  motifs  susceptibles  de  provoquer  l'explosion  de  la  psychose 
alcoolique.  Un  accès  de  délire  éclate  à  la  faveur  d'une  imprégna- 
tion toxique  préalable,  après  s'être  annoncé  par  de  l'insomnie.  Il  con- 
siste essentiellement  en  des  troubles  hallucinatoires  multiples, 
mobiles,  pénibles,  commandant  des  réactions  motrices  immédiates, 
s'accompagne  de  tremblement  plus  ou  moins  généralisé  et  de 
secousses  musculaires,  avec  exacerbation  nocturne  de  l'agitation 
anxieuse. 

Les  phénomènes  hallucinatoires,  qui  mettent  surtout  en  cause 
le  sens  de  la  vue,  sont  ici  le  symptôme  tellement  nécessaire  qu'on 
peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  délire  alcoolique  sans  troubles  senso- 
riels. Ce  sont  ces  phénomènes  hallucinatoires  si  mouvementés  qui 
communiquent  à  cette  forme  d'aliénation  mentale  ses  allures  vrai* 
ment  spéciales,  car  ils  dominent  absolument  toute  la  scène  patho^ 
logique. 

D'  Galezowski. 

A  eaee  off  opthalmle  nlffraloe,  par  ChALMERS  Da  CoSTA  {The 

Jûumal  of  Nervous  and  mental  Disease,  et  Journal  des  con- 
naissances  médicales  de  Cornil,  8  mai  1890.  ^  L'auteur,  après 
avoir  rappelé  les  observations  de  Lalham,  d'Abercrombie,  de  Go- 
wers,  de  Da  Costa,  de  Prony  et  Féré,  de  Charcol,  Weir  Milchell  et 
de  Laundly,  dans  lesquelles  les  attaques  de  migraine  étaient  accom- 
pagnées de  symptômes  variés  oculaires  et  de  paralysies  avec  trou- 
bles de  la  sensibilité,  l'auteur  rapporte  un  cas  qui  lui  est  person- 
nel. On  y  trouvait  une  aphasie  transitoire,  de  l'hémianopsie,  de 
l'engourdissement  avec  anesthésie  et  parésie  du  bras  droit.  Une 
violente  douleur  des  nerfs  appartenant  à  l'œil  marquait  le  début 
de  l'attaque  avec  scotome  scintillant  et  vomissements.  Le  sujet  at- 
teint de  cette  migraine  était  une  femme  nerveuse,  d'âge  moyen  et 
dans  une  condition  de  santé  précaire. 
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.  Cette  observation  est  suivie  d'hypothèses  sur  la  cause  de  ce 
symptôme. 

L'auteur,  qui  a  communiqué  ces  observations  à  la  Société  de 
neurologie  de  Philadelphie,  se  demande  quel  pronostic  il  faut 
porter,  car  Charcot  a  signalé  ces  attaques  de  migraine  comme  pro- 
dromes de  la  paralysie  générale,  Duchenne  comme  avant-coureurs 
de  quelques  cas  de  tabès,  et  enfin  Austie  pense  qu'une  paralysie 
peut  suivre  des  accès  répétés  de  migraine  ophtalmique. 

Ce  qui  nous  surprend  dans  cette  observation,  c'est  que  l'auteur 
ne  cherche  pas  par  un  traitement  approprié,  je  veux  dire  le  bro^ 
mure  de  potassium^  à  enrayer,  ce  qui  réussit  souvent,  l'évolution 
dje  la  maladie,  probablement  ici  une  paralysie  dont  la  migraine  n'est 
qu'un  symptôme  précurseur. 

D'  Galezowki. 

Div«ri;ence  doi  opioioiis  médicales.  —  On  lit  dans  le  Mé- 
dical Record  de  New-York,  du  ii  février  1890  :  Nous  avons  reçu 
du  D'  Chisolm  un  article  sur  les  Céphalalgies  persistantes  et 
leur  traitement.  D'après  l'auteur,  la  céphalalgie  reconnaît  généra** 
lement  pour  cause  les  vices  de  réfraction  de  l'œil,  et  plus  particu- 
lièrement l'astigmatisme.  Le  traitement  principal  des  céphalalgies 
consiste  dans  le  port  de  verres  correcteurs.  11  considère  même  les 
plus  légers  degrés  d'astigmatistbe  comme  ayant  une  grande  impor- 
tance et  recommande  fortement  de  prescrire  des  verres  cylindriques 
même  faibles,  dont  l'utilité  est  incontestable. 
,  Nous  avons  aussi  reçu  un  article  du  D'  Woodward  sur  la  Fatigue 
oculaire  et  les  affections  nerveuses  fonctionnelles.  L'auteur  rap- 
porté 150  cas  conséculifs  de  fatigue  oculaire,  dont  le  traitemeut 
en  vue  de  soulager  certaines  céphalalgies  a  été  suivi  de  gùénson 
dans  85  p.  100  des  cas.  Dans  cet  article,  la  fatigue  oculaire  causée 
par  Vaction  imparfaite  des  muscles  oculaires  acquiert  aux  yeux 
de  l'auteur  une  grande  importance,  et  malgré  les  excellents  résul- 
tats obtenus,  il  ne  faut  pas  du  tout  conclure  que  l'astigmatisme  est 
le  facteur  principal  dans  Tétiologie  de  la  céphalalgie. 

Un  troisième  écrivain  affirme  que  «  Vhypéropie  latente  >  est 
une  cause  extrêmement  commune  de  céphalalgie,  et  que  Véso- 
phorie  et  Vhyperphorie  ne  sont  pas  rares.  Le  D'  Ranney  trouve 
que  dans  les  névralgies  l'astigmatisme  existe  seulement  dans 
20  p.  100  des  cas,  tandis  qu'on  rencontre  des  troubles  musculaires 
dans  presque  tous  les  cas. 

De  son  côté,  le  praticien  qui  fait  la  médecine  générale  traite  la 
plupart  des  cas  de  céphalalgie  d'après  les  principes  généraux  el 
s'occupe  surtout  des  altérations  du  sang,  des  troubles  digestifs  et 
de  la  dépression  nerveuse.  D'  Bëluard. 
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Ac«idento   pen    eottniiui    du   phiiii<>«l|i    eon|;«altiiI,    par.  le 

D'  Berger.  —  Celte  analyse  de  la  thèse  très  intéressante  du 
D' Berger  vient  d'être  publiée  dans  le  n*"  du  mois  de  mai  1890,  du 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  Lucas  Championièrey 
d'tfoe  manière  très  précise  et  très  détaillée.  Nous  y  trouvons  les 
faits  suivants,  qui  peuvent  intéresser  les  ophtalmologistes.  L'asso- 
ciation du  phimosis  avec  la  hernie  a  été  observée  10  fois  sur 
26  cas.  Avec  cela  on  rencontre  Thydrocèle.  Les  cris  fréquents,  les 
efforts  répétés,  la  contraction  des  muscles  abdominaux  ou  du  dia- 
phragme, poussent  la  masse  intestinale  contre  les  vaisseaux  sper- 
inatiques,  qui  peuvent  être  ainsi  comprimés  à  rorifice  du  canal  in- 
guinal. Il  en  résulte  très  souvent  des  accidents  locaux  et  généraux 
réflexes.  Au  nombre  des  troubles  réflexes  généraux  que  peut  pro- 
duire l'irritation  due  au  phimosis,  on  a  signalé  des  troubles  très 
variés  du  côté  des  facultés  intellectuelles,  notamment  Timpossibi- 
lité  de  travailler  et  une  fatigue  extrême  à  la  moindre  tension  d'es- 
prit ou  d'application  des  yeux.  L'enfant  devient  paresseux,  inatten- 
tif, perd  la  mémoire,  il  devient  mélancolique  et  hypochondre  par 
moment.  Par  moment  on  a  observé,  d'après  Berger,  des  troubles 
nerveux  réflexes  sous  forme  de  parésies,  donnant  lieu  à  une  {ai- 
blesse  musculaire  dans  telle  ou  telle  autre  partie  du  corps;  des 
hémiplégies,  des  paraplégies. 

On  a  signalé  aussi,  du  côté  de  la  vision^  certains  troubles,  tels 
que  le  strabisme^  l'amaurose,  l'amblyopie,  à  des  degrés  plus  ou 
moins  variés  et  intenses.  M.  Berger  conclut  qu'au  milieu  de  tous 
ees  faits  relevés  à  la  charge  de  l'irritation  glando-préputiale,  c'est 
l'état  nerveux  créé  peu  à  peu  et  à  la  longue  par  le  phimosis  con- 
génital négligé  qui  est  la  cause  de  tous  ces  accidents  réflexes,  et 
iqai  auraient  pu  être  évités  si  on  donnait  à  l'enfant  les  soins  de 
propreté  et  de  facilité  d'évacuation  des  sécrétions  normales  des 
parties*  D'  Galezowski. 

Transactions   of  the  American  ophtalmologleal  Society. 

Compte  rendu  de  la  vingt-cinquième  réunion  annuelle,  publié  par 
la  société  à  Hatford,  Etats-Unis,  New-London,  Conn.  1880.  —  Ce 
fascicule  contient  plusieurs  communications  importantes.  La  pre- 
mière est  celle  du  D'  Bull  sur  les  effets  de  l'iridectomie  dans 
quatre-vingt-dix  cas  de  glaucome  chronique  simple.  L'étude  de  ces 
observations  montre  que  si  l'iridectomie  peut  être  entreprise  par- 
fois avec  succès  dans  les  dernières  périodes  du  glaucome,  \es 
résultats  qu'elle  donne  ne  sont  généralement  pas  encourageants  et 
qu'elle  donne  plutôt  de  bons  effets  dans  les  premières  périodes. 
Le  D'  Gruening  discute  également  la  question  de  l'iridectomie 
dans  le  glaucome  et  fait  une  communication  sur  l'usage  de  la  cur 
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rette  dans  le  traitement  du  pannns  invétéré.  Le  D' Knapp  fait  ane 
communication  sur  les  caries  et  nécroses  des  parois  de  l'orbite,  et 
le  D'  Bull  en  fait  une  sur  les  tumeurs  de  l'orbite  et  des  cavités 
voisines.  Le  D'  Standish  communique  une  note  sur  les  ténoto- 
mies  partielles  dans  les  cas  de  neurasthénie  avec  insuffisance  des 
muscles  oculaires.  Le  D' Edward  Jackson,  de  Philadelphie,  s'occupe 
de  la  décentration  des  verres  agissant  comme  prismes  et  donne 
des  tableaux  utiles  à  consulter  sur  les  effets  de  la  décentration  et 
des  angles  de  réfraction.  Le  D'  Kipp  donne  quelques  nouvelles 
observations  de  kératite  paludéenne. 

D'  Belliard. 


NÉCROLOGIE 

La  mort  frappe  à  coups  redoublés  parmi  les  collaborateurs  du 
BecueiL  Hier,  c'était  la  disparition  de  Guignet  que  nous  annon- 
cions, aujourd'hui  c'est  celle  du  professeur  Trélat  qu'il  nous  faut 
enregistrer. 

D'une  intelligence  remarquable,  Trélat  conquit  rapidement 
tous  les  grades  universitaires,  et  à  trente  et  un  ans  il  était  chirur- 
gien des  hôpitaux.  C'était  en  1860.  Douze  ans  après  il  prenait  pos- 
session d'une  des  chaires  de  chirurgie  de  la  Faculté  de  médecine. 
Il  était  membre  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société  de 
chirurgie,  dont  il  avait  été  le  président  Orateur  incomparable,  il  a, 
depuis  trente  ans,  pris  la  plus  large  part  à  toutes  les  grandes  dis- 
cussions chirurgicales  qui  ont  été  soulevées,  et  il  a  contribué  à  tous 
les  progrès  réalisés. 

D'une  conception  d'esprit  vraiment  supérieure,  U.  Trélat,  qui,  le 
plus  souvent,  se  trouvait  à  la  tète  du  mouvement  progressiste, 
savait  admirablement  maîtriser  parfois  l'ardeur  de  confrères  trop 
enthousiastes  et  leur  éviter  de  douloureux  mécomptes. 

Clinicien  exceptionnel,  opérateur  modèle,  la  presse  médicale  a  été 
unanime  à  constater  la  perte  irréparable  que  venait  de  faire  en  lui 
la  chirurgie  française. 

Nous  sera-t-il  permis,  à  notre  tour,  de  rappeler  que  pendant  des 
années,  avant  d'arriver  à  la  Charité,  il  s'occupa,  sinon  spéciale- 
ment, du  moins  avec  une  satisfaction  non  dissimulée  des  maladies 
des  yeux?  Volontiers  il  voulait  être  un  chirurgien  pour  qui  notre 
spécialité  n'avait  pas  de  secrets,  et  ses  triomphes  étaient  dans  ses 
opérations  difficiles,  longues,  d'autoplastie  de  la  face  et  des  paa« 
pières. 
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Sou8  un  dehors  bourru,  Trélat  avait  une  nature  des  plus  affec- 
tueuses. 

Il  n'a  pas  fait  de  nombreux  élèves,  mais  ceux  qu'il  a  formés 
avaient  pour  lui  un  véritable  culte.  Aussi  le  lendemain  de  sa  mort 
n'avons-nous  pas  été  étonné  d'entendre  Tun  d'eux,  qu'il  affectionna 
le  plus,  dire  «  que  si,  pour  le  sauver,  il  lui  avait  fallu  donner  une 
bonne  partie  de  lui-même,  c'est  avec  bonheur  qu'il  en  eût  fait  le 
sacrifice  >• 

Trélat  est  resté  l'homme  supérieur  jusqu'à  la  dernière  minute. 
Sentant  la  mort  venir,  c'est  avec  le  plus  grand  stoïcisme  qu'il 
l'attendait,  n'ayant  qu'une  préoccupation,  celle  de  calmer  la  douleur 
des  siens  en  les  trompant  sur  sa  fin  prochaine. 

F.  Despagnet. 


NOUVELLES 


La  Pratique  Médicale  de  Baroloux  donne  des  renseignements^ 
très  intéressants  au  sujet  de  l'enseignement  d'ophtalmologie  aux 
isitats-Unis  et  au  Canada,  que  nous  rapportons  ici  : 

MassachmseUs  charitable  Eye  and  Ear  Infirmary.  Pendant 
l'année  scolaire  1885-86,  3,261  malades  ont  été  traités  à  la  consul- 
tation externe,  pour  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  A  Bos-- 
tonDispenseryyle  docteur  Morse  est  attaché  au  Massachussetts  Eye 
aod  Ear  Dispensary. 

A  V  Université  Laval^  le  docteur  Foucher  s'occupe  en  même 
temps  des  yeux  et  des  oreilles.  Il  a  sa  clinique  à  l'hôpital  Notre- 
Bame.  Ses  cours  ont  lieu  trois  fois  par  semaine. 

A  V Université  Me.  Gilly  le  docteur  Bufler,  professeur  d'ophtal- 
mologie et  d'otologie,  fait  un  cours  théorique  et  clinique  à  l'hôpi- 
tal général,  où  quelques  lits  sont  à  sa  disposition. 

A  V  Université  Bishop,  le  professeur  Prondfool  enseigne 
l'ophtalmologie  et  l'olologie  au  dispensaire  de  Montréal  et  à  Wes- 
tern hogpital. 

Québec.  A  l'Université  Laval  le  professeur  Simard  enseigne 
l'otologie  et  l'ophtalmologie. 

A  Toronto,  le  professeur  D'  Reeve,  enseigne  à  TUniversity  of 
Toronto,  médical  Collège,  l'ophtalmologie  et  l'otologie.  Il  existe  là 
aussi  une  institution  provinciale,  The  Mercer  Eye  and  Ear 
Infirmeryy  qui  contient  46  lits. 
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A  Toronto  City  Dispensaryy  le  traitooient  des  aiïections  des 
yeux  est  placé  sous  la  direction  du  docteur  Burnham. 

A  Trinity  médical  Schooly  le  docteur  Ryerson  est  lecteur 
d'otologie,  de  laryngologie  et  d'ophtalmologie. 

A  Women^s  médical  Collège^  c'est  le  docteur  Reeve  qui  est  lec- 
teur d*oto1ogie  et  d'ophtalmologie. 

CLINIQUE   OPHTALMOLOGIQUE   DES   QUINZE-VINGTS 

Le  concours  pour  cinq  places  d*aides  de  clinique  s'est  terminé 
par  la  nomination  de  MM.  Martigny,  Desbrières,  Gendron,  de 
Bourgon  et  Bonnet.  MM.  Ghantelot  et  Bérard  ont  été  nommés  aides 
de  cliniqne  provisoires. 

'  Le  jury  était  composé  de  MM.  Cusco,  membre  de  TAcadémie  de 
médecine,  président;  Trousseau  et  Chevallereau  médecins  de  la 
clinique  ;  Valude  et  Kolt,  médecins  adjoints. 

Les  questions  posées  ont  été  :  pour  la  première  épreuve  :  Mani- 
festations oculaires,  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis  acquise; 
et  pour  la  seconde  épreuve:  conjonctivite  granuleuse,  symptômes, 
complications  et  traitement. 


DIXIÈME  CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL. 

BERLIN   1890. 
InirltAtion  à  participer  mmx  travaux  de  la  «ectlon  d*0plltal- 

moioi^e.  —  Conformément  à  la  décision  prise  à  Washington  par 
le  neuvième  Congrès,  c'est  à  Berlin  qu'aura  lieu,  du  4  au  9  aûât 
de  cette  année,  le  dixième  Congrès  médical  international.  Les 
soussignés  ont  été  désignés  parles  délégués  dés  Facultés  de  méde^ 
cine  et  des  principales  Sociétés  médicales  de  l'empire  allemand, 
comme  membres  d'un  comité  d'organisation  pour  la  section.  C'est 
en  cette  qualité  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  inviter  à  bien 
vouloir  prendre  part  aux  travaux  de  notre  section.  Ce  sera  pour 
nous  un  plaisir  et  un  honneur  tout  particulier  de  pouvoir  saluer 
chez  nous  en  aussi  grand  nombre  que  possible  nos  hoii0ré8  con- 
frères. Nous  vous  communiquons  ci-contre  le  programme  provi- 
soirement fixé  des  travaux  de  la  section,  et  nous  vous  prions  de 
nous  informer  le  plus  tôt  possible  des  propositions,  communications 
ou  démontrations  que  vous  désirez  faire. 

Comptant  sur  un  travail  fructueux  et  profitable  à  notre  science, 
nous  vous  adressons  un  sal  ut  confraternel' et  voas  prions  de  recevoir 
l'assurance  de  notre  parfaite  considératiori.  *  >       • 
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Le  Comité  d'organisation  de  la  section  d'Ophtalmologie. 

EvERSBUscH,  Erlangen;  Von  Hippel,  Giessen;  Hirschberg', 
Berlin;  Leber,  Goltingen;  Michel,  Wûrzburg;  Schmidt,  Rimpler, 
Harburg;  Sghweigger,  Berlin;  Von  Zehender,  Rostock. 

On  est  prié  de  s'adresser  au  docteur  Schweigger,  membre-gérant, 
Berlin  NW.,  Roonstr.  6,  pour  tout  ce  qui  concerne  spécialement 
la  section  ;  et  au  bureau  du  docteur  Lassar,  secrétaire  général, 
Berlin  NW.,  Kairistr.  19,  pour  ce  cjui  concerne  le  Congrès  en 
général. 

Programme   provisoire   de  la   «eeiloii    d'Opiitolmolof^ie  •! 

1°  L'ophtalmie  sympathique  ;  2oLe  trachoma;  3"  L'influence  de 
la  lumière  électrique  sur  l'œil. 

Kxtrait  des  «tatata  «t  du  prog^ramme  {général  du  Congères. 

Art.  IX.  —  Dans  les  séances  des  sections  on  discute  les  questions 
et  les  matières  présentées  par  le  comité  d'organisation  de  la  section. 
Les  thèses  des  rapporteurs  choisis  par  le  comité,  ainsi  que  les 
autres  communications  et  propositions  inscrites  concernant  le  sujet 
traité,  servent  de  base  à  la  discussion.  Si  le  temps  le  permet, 
d'autres  communications  et  d'autres  sujets  proposés  par  des 
membres  et  acceptés  par  le  comité  de  la  section  peuvent  être 
discutés.  Le  bureau  de  chaque  section  décide  de  l'acceptation  de 
semblables  matières  et  de  Tordre  dans  lequel  elles  doivent  être 
discutées,  lorsque  cela  n'a  pas  été  décidé  en  séance  par  la  section 
elle-même. 

Art.  X.  —  Les  rapporteurs  chargés  d'ouvrir  la  discussion  dans 
les  sections  auront  20  minutes  pour  faire  leurs  discours;  dans  le 
cours  de  la  discussion  on  n^  pourra  dépasser  10  ibinutes. 

Art.  XL  —  Les  manuscrits  des  discours  et  communications, 
tant  pour  les  séances  générales  que  pour  celles  des  sections,  doivent 
être  remis  aux  secrétaires  avant  la  fin  de  chaque  séance.  Le  comité 
de  rédaction  décidera  si  ces  manuscrits  doivent  être  publiés  dans 
le  compte  rendu  des  travaux  du  congrès,  et  dans  quelles  limites. 

Les  membres  qui  ont  pris  part  aux  discussions  sont  priés  de 
remettre  aux  secrétaires,  avant  la  fin  de  chaque  séance,  une  note 
écrite  des  observations  qu'ils  auront  faites  dans  la  séance. 

Art.  XIL  -^  Les  langues  officielles  pour  toutes  les  sections  sont 
Tallemand,  l'anglais  et  le  français. 

Les  statuts,  programmes  et  ordres  du  jour  seront  imprimés  dans 
les  trois  langues. 

Toutefois,  les  membres  seront  autorisés  à  se  servir  d'une  autre 
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langue,  mais  pour  de  très  courtes  observations  seulement,  et  s'il  se 
trouve  dans  la  séance  un  membre  qui  se  charge  de  reproduire  ces 
observations  dans  une  des  langues  officielles. 

La  cotisation  des  membres  est  fixée  à  20  marks  payables  av 
moment  de  l'inscription.  Elle  donne  droit  à  un  exemplaire  des 
comptes  rendus  du  Congrès,  qui  sera  adressé  à  chaque  membre 
aussitôt  après  sa  publication.  Les  inscriptions  se  feront  à  l'ouver- 
ture du  Congrès.  Toutefois,  les  membres  qui  désirent  se  faire 
inscrire  avant  pourront  faire  parvenir  au  trésorier  le  montant  de 
la  cotisation  en  y  joignant  leurs  noms  et  leur  adresse  exacte  ^ 
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Alt.  —  Chronic  and  récurrent  hyperàemia  of  the  bulbar  conjunc- 
tiva  due  to  syphilis  {Amer.  Journ.  of  Ophtaltn.j  déc.  1889). 

Bronner.  — Diseasesof  thenoseand  eye(some  relations  between 
the  —  Prov.  Med.  Journ.  febr.  1, 1890). 

Taylor.  t-  Importance  on  the  of  securing  coaptation  of  the  lids 
certains  diseases  of  the  eye  {The  Lancet,  feb.  8, 1890). 

Christovisgh.  —  Traitement  médico-chirurgical,  dans  quel- 
ques affections  ocuidires  {Bulletin  gén.  de  TA^rap^u^i^ tie,  30  jan- 
vier 1890). 

White.  —  Bodily  température  in  lésions  of  the  corpus  striatum 
and  optic  thalamus,  etc.  {Journal  Physiologt/j  jan.  1890). 

BuRNETT.  —  Blindness  from  baby's  sore  eyes  {Médical  Record^ 
febr.  22,  1890). 

Oesterreicher.  —  Beitrag,  zur  meningitis  diffusa  basillaris, 
syphllitica,  paradoxe  Pupillen  reaction  {Berliner  Klinische  Wo^ 
chenschrifty  18  febr.  1890). 

BuRNETT.  —  Regular  astigmatism  following  cataract  (American 
Journ.  of  OphtalmologiCy  déc.  1889). 

1.  Vemlles  adresser  :  Docteur  M.  Martels,  Berlin  SVIT.,  75  Leipiiger  Stresser 
et  joigaes  une  carte  de  visite  s.  v.  p . 


Le  Gérant  :  Feux  Algan» 


3978.  —  MoTTiROt.  *  Inprimerlef  réantet,  B,  me  Migwii,  1. 
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CÉCITÉ  AMENÉE  PAR  LA  QUININE 

OU 

AMAUROSE  QUINIQUE 

PAR 

Le  DocCear  FLA¥EL   B.  TIFFAIIY 

Professeur  d'opblalmologio  cl  d'otologie  à  l'Uiiiversité  de  Kaasas-Cily  (Étals-Unis). 

Le  18  février  1890,  je  fus  appelé  pour  examiner  M.  Wil- 
hem  V.  Chiles,  qui,  au  dire  de  son  frère,  était  devenu  aveugle 
pendant  la  nuit  précédente.  Voici  le  récit  qui  me  fut  fait  de 
l'accident  :  M.  Chiies,  qui  est  magistrat,  est  âgé  de  trente- 
quatre  ans,  et  sa  santé,  généralement  excellente,  n'avait  subi 
qu'une  légère  atteinte,  par  suite  de  la  grippe,  quelques  jours 
auparavant.  M.  Chiles  mène  une  vie  très  régulière,  il  ne 
fume  que  modérément,  trois  cigares  par  jour  environ;  il  ne 
boit  ni  alcools  ni  liqueurs  d'aucune  sorte. 

il  avait  pris  l'habitude  de  faire  usage  de  la  quinine,  mais 
en  petite  quantité,  car  il  avait  toujours  remarqué  que  ce  médi- 
cament agissait  sur  lui  très  promptement  et  lui  occasionnait 
des  bourdonnements  d'oreilles  et  des  étourdisseraenls.  Le 
17  février  1890,  le  D' W...  lui  avait  fait  l'ordonnance  sui- 
vante : 

Sulfate  do  quinine 2  gr.  60  centigr. 

Ipcca  comp 60       — 

H.  F.  n**  8  capsules. 

Donnez  deux  capsules  toutes  les  3  heures. 

11  dit  avoir  pris  une  capsule  à  8  heures  du  soir  de  ce 
même  jour  (17  février  1890)  deux  capsules  àll  heures,  une  à 
1  heure  du  matin  et  deux  à  4  du  matin,  c  Après  avoir  avalé 
la  sixième  capsule,  dit-il,  je  regardai  ma  montre,  et  je  vis 
qu'il  était  4  h.  30.  Je  ne  remarquai  rien  d'anormal  dans  ma 
vue,  je  voyais  aussi  bien  que  d'habitude.  Je  fus  pris  à  ce 
raoraent-là  d'une  grande  envie  de  dormir,  et  je  dormis  en 
effet  jusqu'au  malin.  Quand  je  m'éveillai,  il  me  sembla  qu'il 

RBC.  D'OPUT.,  3«  SéniE,  12*  ANNÉB.  —  JUIN  1890.  21 
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faisait  1res  sombre,  et  je  ne  pus  distinguer  aucun  objet.  Je 
me  dirigeai  tant  bien  que  mal  vers  la  fenêtre,  que  j'ouvris, 
ainsi  que  les  vofets,  et  je  m'aperçus  alors  que  j'élais  com- 
plètement aveugle.  Je  me  rendis,  à  tâtons,  dans  la  chambre  de 
mon  frère,  où  j'appris  qu'il  était  8  h.  1/2  et  que  la  matinée 
était  radieuse,  et  moi  je  ne  pouvais  distinguer  le  jour  de  la 
nuit;  tout  me  paraissait  noir  comme  de  l'encre,  tandis  que 
quelques  heures  seulement  auparavant  je  voyais  parfaite- 
ment! A  cette  heure-ci  (10  h.  30  du  matin),  je  n'aperçois 
qu'une  pâle  clarté,  ayant,  au  centre,  une  tache  brillante  de 
la  grandeur  d'une  monnaie  d'argent,  d'une  pièce  de  dix 
sous.  >  L'examen  me  révéla  une  pupille  dilatée  ad  maximum, 
ne  se  contractant  pas  sous  l'influence  de  la  lumière,  bref, 
une  cécité  complète,  le  malade  ne  pouvant  même  pas  perce- 
voit  un  fort  jet  de  lumière  projeté  sur  les  yeux  à  l'aide  de 
l'ophtalmoscope. 

Le  nerf  optique  et  la  rétine  sont  blancs  et  anémiques.  Le 
nerf  optique  apparaît  gonflé  et  en  partie  atrophié. 

Mon  diagnostic  fut  :  Amaurose  par  la  quinine.  J'ordonnai 
une  eau  minérale  purgative  à  prendre  immédiatement,  et 
pour  le  soir  un  autre  drastique,  et  une  solution  d'ésérine 
au  1/2  p.  100  à  instiller  dans  les  yeux  toutes  les  quatre 
heures.  Le  lendemain  soir,  je  trouvai  la  pupille  contractée 
sensiblement,  mais  pas  une  parcelle  de  vision,  ni  dans  l'un 
ni  dans  l'autre  œil.  J'autorisai  le  malade  à  porter  un  bandage 
sur  les  yeux,  car  il  prétendait  se  trouver  mieux  avec  ce  ban- 
dage; le  lendemain  matin,  je  commençai  à  faire  usage  de 
l'éther  sulfurique  par  inhalation  et  je  fis  garder  au  malade  la 
position  horizontale.  Les  pupilles  avaient  repris  leur  gran- 
deur normale,  mais  restaient  insensibles  à  l'action  de  la 
lumière,  et  la  tension  du  globe  était  encore  au-dessus  de  la 
normale. 

J'ordonnai  d'instiller  l'ésérine  deux  fois  par  jour,  et  de 
laisser  le  malade,  rigoureusement,  dans  la  position  horizon** 
taie.  Le  jour  suivant,  c'est-à-dire  le  20  février,  je  télégra- 
phiai le  cas  au  D'John  Grenn,  de  Saint-Louis,  qui  me  ré- 
pondit par  dépêche,  en  me  conseillant  d'ajouter,  à  ce  que 
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j'avais  fait  jusqu'alors,  Teraploi  du  nitrate  d'amyl,  à  la  dose 
d*ime  goutte,  et  par  voie  d'inhalation. 

Ceci  fut  coramencé  le  jour  suivant  (21  février)  et  l'amyl 
remplaça  Téther.  Le  malade  avait  déjà  remarqué  qu'il  pou- 
vait distinguer  la  lumière  d'un  bec  de  gaz,  lorsque  les  rayons 
lai  en  étaient  soudainement  projetés  sur  le  visage. 

Ce  même  matin,  j'examinai  le  fond  de  l'œil,  et  le  trouvai 
à  peu  près  dans  le  même  état  que  lors  de  mon  premier  exa- 
men, excepté  que  la  papille  a  une  teinte  plus  bleuâtre,  avec 
un  croissant  verdâtre  du  côté  temporal  de  chaque  oeil.  La 
rétine  est  encore  anémique,  les  veines  fortement  engorgées 
et  tortueuses.  Dans  la  matinée  du  23,  le  malade  commence 
à  distinguer  le  contour  des  objets  lumineux,  il  ne  voit  ces 
objets  que  pendant  une  seconde  environ,  puis  ces  images 
pâlissent  graduellement,  et  tout  retombe  bientôt  dans  l'obs- 
curité. Cependant,  vers  le  soir  il  commence  à  discerner  les 
objets  ;  il  peut  compter  les  doigts  lorsqu'ils  sont  bien  éclairés, 
et  distingue  les  intervalles  qui  se  trouvent  entre  les  feuilles 
des  jalousies.  L'ésérine  fut  continuée  une  à  deux  fois  par 
jour,  et  le  nitrate  d'amyl  une  fois  toutes  les  heures,  durant 
la  journée,  en  maintenant  toujours  le  malade  dans  la  posi- 
tion horizontale,  les  yeux  fermés  et  bandés.  Le  jour  suivant 
(24  février)  le  patient  y  voyait  assez  pour  reconnaître  ses  amis, 
mais  il  lui  semblait,  disait-il,  les  voir  à  travers  un  brouillard 
de  Londres.  Un  nouvel  examen  du  fond  de  l'œil,  fait  le  26  fé- 
vrier, me  révèle  la  même  situation  qu'à  l'examen  précédent. 
Les  veines  sont  encore  tortueuses  et  engorgées,  avec  ralentis- 
sement de  la  circulation  ;  la  rétine  est  toujours  pâle,  et  le 
nerf  optique  gonflé,  et  présentant  la  même  couleur  gris 
bleu. 

Aujourd'hui,  le  28  février,  M.  Chiles  peut  déchiffrer  les 
en-tète  des  articles  des  journaux,  mais  chaque  chose  lui  ap- 
paraît comme  un  camée.  Tout  les  objets  plats,  et  les  tableaux 
sur  les  murs,  lui  semblent  être  saillants  et  épais  ;  chaque 
chose,  dit-il,  a  pour  lui  l'apparence  d'un  objet  vu  dans  un 
puits  profond  ou  dans  une  cave  légèrement  éclairée  par  une 
faible  lumière.  Les  objets  qu'il  a  en  face  de  lui,  directement, 
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ont  l'air  de  surgir  de  plus  en  plus  dislincteraent  a  mesure 
qu'il  les  regarde,  tandis  que  les  objets  qui  l'entourent  dispa- 
raissent lentement. 

Le  1*'  mars,  les  objets  sont  de  mieux  en  mieux  distingués, 
mais  sont  encore  vagues,  ils  vont  et  viennent,  pour  ainsi  dire. 
La  rétine  a  retrouvé,  sur  une  certaine  étendue,  sa  couleur 
normale,  mais  elle  est  encore  blanchâtre,  et  le  disque  optique 
est  encore  anémique. 

Le  3  mars,  le  malade  dit  que  sa  vue  est  meilleure  à  la  tom- 
bée du  jour  que  le  matin,  mais  les  yeux  ne  sont  pas  encore 
sensibles  à  la  grande  lumière.  Il  peut  supporter  une  vive 
lumière  de  gaz  sans  en  être  incommodé,  et  lorsqu'il  regarde 
dans  la  rue  ce  matin  (la  matinée  est  claire  et  très  ensoleillée), 
chaque  chose,  chaque  personne  lui  apparaît  comme  s'il 
regardait  à  travers  un  verre  fumé,  très  sombre;  il  lui  semble 
que  les  objets  qui  l'entourent  sont  aussi  distincts  que  ceux 
qu'il  a  en  face  de  lui,  ou,  autrement  dit,  il  croit  que  son 
champ  visuel  n'est  pas  diminué,  mais  que  chaque  chose  lui 
parait  sombre  {hazy)  ou  comme  éclairée  par  la  clarté  de  la 
lune  ou  par  le  crépuscule. 

Les  pupilles  continuent  à  se  contracter,  bien  que  les  myo- 
tiques  ne  soient  pas  employés  même  une  fois  par  jour,  et  la 
tension  est  au-dessus  de  la  normale.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
le  matin,  mais  si  l'ésérine  n'est  pas  instillée,  il  y  en  a  plus 
ou  moins,  vers  la  lin  de  la  journée. 

Le  5  mars,  M.  Ghiles  peut,  avec  des  efforts,  lire  l'imprimé 
ordinaire  des  journaux,  mais,  comme  il  lisait  dans  un  demi- 
jour,  il  se  prit  à  dire  que  la  confusion  que  lui  avait  produite 
le  quinine  dans  la  tète  n'avait  pas  disparu,  pas  plus  que  les 
autres  effets  de  ce  médicament. 

Le  8  mars,  la  vision  n'est  pas  meilleure  qu'à  la  visite  que 
je  lui  avais  faite  le  4  courant,  et  la  seule  différence  qu'il  y  ait, 
c'est  que  les  yeux  sont  un  peu  plus  sensibles  à  la  lumière.  De 
façon  que,  pour  lire,  un  flot  de  lumière  est  nécessaire;  sans 
cela  il  lui  semble  qu'il  lit  dans  un  demi-jour. 

Les  expériences  faites  par  les  autorités  médicales  ont 
démontré  que,bien  que  les  cas  en  soient  rares,  les  malheureux 
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malades  atteints  d'amaurose  quinique  sont  condamnés  à 
une  cécité  complète  et  irrémédiable.  Cependant,  plusieurs  de 
ces  malade;  recouvrent  la  vision  centrale,  avec  plus  ou 
moins  de  rétraction  du  champ  périphérique. 

ly  Flavel  B.  Tipfany. 


UNE  OBSERVATION  CLINIQUE 

DE   NÉOPLASME  CHOROIDIEN 

DÉVELOPPÉ  CHEZ  UNE  FEMME  ATTEINTE  DE   CAKCER  DU   SEIN* 
Par  le  V  €h.   «UENDB 

Mme  X. . . ,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  employée  à  l'Opéra- 
Comique,  se  présente,  le  14  novembre  1889,  à  la  clinique  de 
mon  maître,  M.  Despagnet.  Elle  se  plaint  de  troubles  visuels 
survenus  dans  l'œil  droit  à  la  suite  d'un  traumatisme  (coup  de 
parapluie).  L'accident  remonte  à  neuf  mois.  Depuis  six  mois 
environ  l'organe  blessé  aurait  été  à  plusieurs  reprises  le  siège 
de  phénomènes  inflammatoires  s'accompagnant  de  douleur 
périorbitaire  et  de  larmoiement.  Leur  récente  réapparition 
a  décidé  la  malade  à  venir  consulter. 

A  son  arrivée,  nous  constatons  des  symptômes  de  cyclite, 
léger  œdème  palpébral,  injection  périkératique  intense.  La 
tonicité  du  globe  est  diminuée.  L'examen  ophtalmoscopique 
permet  de  découvrir  une  saillie  de  -f  6  dioptries,  sans  limites 
précises,  occupant  toute  la  partie  supérieure  de  la  rétine. 
Dans  toute  cette  masse,  la  membrane  rétinienne  présente  une 
teinte  grisâtre  rappelant  celle  de  la  rétinite  séreuse.  La  pa- 
pille, dont  les  limites  sont  diffuses,  apparaît  enroncée  et  for- 
tement en  retrait  par  son  bord  supérieur  contigu  à  la  masse 
rétinienne.  Le  bord  inférieur  se  continue  avec  la  rétine 
saine. 

1.  Mémoire  présenté  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Parti. 
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Etat  général  défeclueux,  aspect  cachectique. 

Dans  les  antécédents  personnels  de  la  malade  nous  relevons 
les  faits  suivants.  Il  y  a  neuf  ans,  son  attention  fut  attirée  par 
la  présence  d'une  petite  tumeur  de  consistance  dure,  située 
à  la  partie  inférieure  du  sein  droit,  que  l'on  traita  par  la 
méthode  Raspaily  ce  qui  neTempècha  pas  de  s'accroître  dans 
des  proportions  considérables  et  finalement  de  s'ulcérer.  En 
dernier  lieu,  précédant  de  quatre  à  cinq  mois  le  traumatisme 
oculaire,  apparurent  un  certain  nombre  de  tumeurs  crâ- 
niennes à  peu  près  indolores,  du  moins  au  début. 

Il  existe  des  antécédents  maternels  fort  précis  :  amaigris- 
sement, tumeurs  multiples  du  ventre,  affection  de  l'estomac 
donnant  lieu  à  des  vomissements  fréquents  et  mettant  ob- 
stacle au  passage  desaliments,  au  point,  disait-on,  que  la  ma- 
lade en  mourrait  de  faim.  Ajoutons  à  cela  une  maladie  du  foie 
avec  ictère,  que  l'on  pourrait  peut-être  rattacher  à  ce  qui  pré- 
cède. 

Etat  actuel  (fin  février).  Très  amaigrie  etémaciée,  la  ma- 
lade cesse  de  venir  à  la  clinique.  Elle  garde  la  chambre  et 
demeure  alitée  la  majeure  partie  de  la  journée. 

L'œil,  de  nouveau  enflammé,  sous  l'influenced'une récente 
poussée  de  cyclite  à  répétition,  est  mou  et  douloureux  à  la 
pression.  La  région  temporale  droite  est  sillonnée  d'un  lacis 
de  veines  noirâtres  superficielles,  dû  peut-être  au  voisinage 
de  l'une  des  tumeurs  crâniennes.  Du  côté  opposé  cependant 
l'engorgement  veineux  est  moindre,  quoique  les  tumeurs  y 
soient  en  plus  grand  nombre. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  la  topographie  des  lésions 
profondes  a  subi  de  notables  changements.  Dans  la  partie  su- 
périeure de  la  rétine,  l'infiltration  est  bien  diminuée,  la 
saillie  moins  prononcée,  et  au  lieu  du  soulèvement  uniforme, 
de  couleur  grisâtre,  mentionné  au  début  de  l'observation, 
nous  trouvons,  partant  de  la  papille  et  s'élendant  vers  la 
partie  supérieure,  une  forte  masse  en  saillie  présentant  dis- 
séminées des  taches  de  teinte  tantôt  noire,  tantôt  jaunâtre. 
Il  ne  s'y  manifeste  aucun  signe  de  flottaison,  quels  que  soient 
les  mouvements  imprimés  à  l'œil.  Celle-ci  existe  au  contraire 
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dans  la  partie  inférieure  de  la  rétine,  où  s'est  fait  un  lai^e 
décolleraent.  Les  vaisseaux  veineux  sont  variqueux  et  aug- 
mentés de  volume,  les  limites  papillaires  diffuses.  Absence  du 
ganglion  préauriculaire. 

L'acuité  visuelle  égale  1/16  difficilement.  L'étendue  du 
champ  visuel  est  :  pour  le  méridien  vertical,  de  30**  en  haut, 
12*"  en  bas;  pour  le  méridien  horizontal,  de  bb""  en  dehors, 
SS''  en  dedans  ;  pour  les  méridiens  obliques,  de  28**  en  haut  et 
en  dedans,  40'  en  haut  et  en  dehors,  25*  en  bas  et  en  dedans, 
10°  en  bas  et  en  dehors. 

Aucune  lésion  de  Toeil  gauche,  dont  Tacuité  est  égale 
al. 

Si  nous  procédons  maintenant  à  l'examen  général  de  la 
malade,  nous  découvrons,  disséminées  dans  les  divers  points 
de  l'économie,  les  traces  non  douteuses  d'un  véritable  enva- 
hissement néoplasique.  Les  manifestations  du  côté  du  sque- 
lette attirent  tout  d'abord  l'attention.  Ce  sont  des  tumeurs 
dures,  de  consistance  osseuse,  qui  atteignent  sur  le  crâne,  à 
la  surface  des  pariétaux  notamment,  le  volume  d'une  noix. 
Deux  petites,  plus  récentes,  siègent,  l'une  au  niveau,  l'autre 
en  dehors  de  la  bosse  frontale  gauche.  Sur  toute  l'étendue 
du  sternum,  des  clavicules,  ainsi  que  sur  quelques-unes  des 
cotes  supérieures,  le  doigt  rencontre  une  multitude  de  bos- 
selures de  volume  variable,  douloureuses  à  la  pression.  Pas 
d'extension  au  squelette  des  membres. 

Le  sein  droit,  siège  probable  de  la  tumeur  primitive,  est 
entièrement  envahi  par  une  masse  dure,  bosselée,  dépassant 
le  volume  du  poing,  ulcérée  dans  sa  partie  inférieure  et 
adhérente  par  sa  base  au  grand  pectoral.  La  peau,  épaissie 
et  déchiquetée  au  niveau  de  l'ulcération,  fait  corps  avec  le 
néoplasme.  Le  sein  gauche  porte  une. tumeur  de  volume 
moindre.  De  chaque  côté  la  propagation  s'est  faite  aux 
ganglions  axillaircs,  qui  atteignent  un  développement 
énorme. 

Parmi  les  organes  des  grandes  cavités  splanchniques,  le 
foie,  qui  joue  un  rôle  si  important  dans  la  dissémination  des 
éléments    néoplasiqucs,    est    douloureux  et  augmenté  de 
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volume,  sans  toutefois  qu'il  soit  possible  d*y  découvrir  la 
moindre  déformation.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Elle 
se  plaint  seulement  de  douleurs  lombaires,  dont  elle  fait 
remonter  le  début  à  une  époque  très  éloignée.  Pas  de  tumeur 
abdominale^  à  l'exception  d'une  seule  située  en  arrière  et  un 
peu  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  paraissant 
dépendre  de  l'un  des  organes  du  petit  bassin.  Les  fondions 
digestives  sont  altérées  :  il  y  a  de  l'inappétence,  du  dégoût 
pour  la  viande  cuite.  Â  noter  quelques  vomissements,  la  plu- 
part du  temps  alimentaires,  et  survenant  le  plus  souvent  après 
des  efforts  de  toux. 

Aux  poumons,  signes  de  congestion  légère  des  deux  côtés. 
Au  sommet  droit,  l'oreille  perçoit  un  foyer  de  gros  râles 
humides  avec  un  souffle  intense.  Quintes  de  toux  fréquentes, 
dyspnée  avec  exacerbation  vespérale.  Double  chaîne  de  gan- 
glions cervicaux  volumineux  émergeant  de  la  cavité  thora- 
cique. 

Au  cœur,  léger  soufQe  d'insuffisance  mitrale  ;  l'affection 
remonte  à  de  nombreuses  années. 

Enfin  du  côté  du  système  nerveux  les  douleurs  générales 
à  forme  paroxystique  dominent  la  scène  ;  elles  acquièrent 
parfois,  à  l'approche  de  la  nuit,  une  intensité  extrême. 

Chaque  soir  la  malade  est  prise  de  poussées  fébriles  peu 
intenses. 

Désireux  de  joindre  à  mon  observation  l'analyse  histolo- 
gique  de  la  tumeur  du  sein,  j'en  détachai  un  fragment^  dont 
l'examen  ne  donna  malheureusement  aucun  résultat  :  il  était 
entièrement  constitué  par  un  amas  de  bourgeons  charnus 
superficiels  et  ne  contenait  aucun  des  éléments  caractéris- 
tiques du  néoplasme.  Malgré  cette  lacune,  j'ai  pensé  que  les 
faits  cliniques  recueillis  auprès  de  la  malade  présentaient  par 
eux-mêmes  un  assez  grand  intérêt;  leur  importance  m'est 
appdrue  d'une  façon  plus  évidente  encore  après  la  lecture  des 
principaux  passages  de  la  remarquable  monographie  de 
Fuchs  sur  les  sarcomes  du  tractus  uvéal  {Das  Sarcom  des 
UveallractuSy  1882),  que  mon  excellent  confrère  et  ami  le 
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D'  Lafosse,  de  Bruxelles,  a  bien  voulu  me  traduire.  D'après 
l'auteur  précité,  si  les  néoplasmes  choroïdiens  sont  loin 
d'être  des  affections  communes,  plus  rares  encore  sont  cer- 
taines formes  cliniques  qui  s'accompagnent  d'un  appareil 
symptomatologique  spécial,  et  dans  lesquelles  le  2'  stade, 
stade  de  réaction  inflammatoire,  est  caractérisé  non  plus  par 
Tapparition  de  phénomènes  glaucomateux,  mais  au  contraire 
par  des  poussées  de  cyclite  avec  diminution  progressive  de  la 
tonicité  du  globe  oculaire.  Tel  est  le  cas  que  j'ai  l'honneur 
de  vous  présenter.  Si  nous  nous  reportons  à  l'observation, 
nous  trouvons  que  la  première  atteinte  de  cyclite  remonte  à 
six  mois.  Depuis  celte  époque,  de  nombreuses  poussées  se 
sont  produites,  à  des  intervalles  de  temps  variables.  L'œil, 
dont  j'ai  pu  suivre  constamment  l'évolution,  est  actuelle* 
ment  mou  et  dépressible.  S'appuyant  sur  un  petit  nombre  de 
cas  semblables,  Fuchs  propose  de  substituer  à  la  dénomina- 
tion de  c  période  glaucomateuse  9,  adoptée  par  les  auteurs, 
celle  plus  rationnelle  de  période  simplement  «  inflamma- 
toire  >. 

Mais  l'observation  que  vous  venez  d'entendre  tire  son 
principal  intérêt  des  conditions  toutes  particulières  dans 
lesquelles  s'est  développé  le  néoplasme  choroïdien,  en  un  mot, 
de  sa  relation  avec  les  diverses  productions  néoplasiques 
dont  nous  avons  parcouru  plus  haut  la  série.  Il  y  a  neuf  mois, 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  la  malade,  voulant  s'assurer  si 
son  œil  droit  n'a  pas  subi  de  contre-coup,  constate  une  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle.  Ce  trouble  fonctionnel,  que  le 
traumatisme  a  fait  découvrir,  pouvait  bien,  peut-être,  exister 
nntérieurement.  Mais  déjà  avant  cette  découverte  toute  une 
^cvie  de  productions  métastatiques  était  apparue,  et  enfin  la 
malade,  si  nous  appelons  son  attention  sur  la  tumeur  du  sein 
droit,  nous  apprend  qu'elle  a  remarqué  sa  présence  pour  la 
première  fois  il  y  a  neuf  ans.  Ainsi  donc,  nous  trouvons  à 
l'origine  de  toutes  ces  métastases,  précédant  de  plus  de 
huit  années  les  premières  manifestations  du  côté  de  l'œil, 
nous  trouvons,  dis-je,  une  tumeur  du  sein  qui  se  propage 
aux  ganglions  axillaires  et  revêt  l'aspect  extérieur  d'un  véri- 
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table  cancer.  C'est  là  un  Tait  remarquable  et  qu'il  esl  bon  de 
rapprocher  du  passage  du  fascicule  de  Fuchs  où  cet  auteur 
aborde  la  question  du  mélano-sarcome  secondaire  de  la  cho- 
roïde. Il  ne  connaît,  dit-il,  aucun  cas  de  sarcome  oculaire 
métastatique.  11  ne  nie  pas  qu'il  en  puisse  exister,  mais  il  n'a 
pu  en  rencontrer  un  seul  exemple  parmi  les  259  observations 
qu'il  a  réunies.  D'ailleurs,  ajoute-t-il  à  titre  d'explication, 
les  organes  qui  montrent  une  prédisposition  aux  néoforma- 
tions protopathiques  ne  se  prêtent  pas  facilement  aux  métas- 
tases. 

Et  maintenant,  quelle  conclusion  tirer  de  ce  qui  précède? 

Nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  tumeurs  dont  l'une, 

celle  du  sein,  semble  appartenir  au  groupe  des  tumeurs  dites 

cancéreuses  ;  quant  à  l'autre,  ses  caractères  ophtalmoscopi- 

ques  peuvent  la  faire  classer  parmi  lesmélano-sarcomes  cho- 

roïdiens.  La  première  paraît  avoir  précédé  l'autre  de  plus  de 

huit  années  :  les  souvenirs  delà  malade  sont  très  précis  à  cet 

endroit.  Laissez-moi  vous  dire,  messieurs,  que  je  comptais 

vous  soumettre  simplement  un  ensemble  de  faits  observés, 

sans  essayer  de  les  interpréter.  Néanmoins,  j'ai  peine  à 

croire  qu'il  n'existe  entre  les  deux  affections  néoplasiques 

qu'une  simple  coïncidence. 

Enfin  la  question  de  l'intervention  mériterait  quelque 
développement.  Il  est  admis  que,  dans  les  cas  pareils  à  celui 
qui  nous  occupe,  l'énucléation  peut  être  tentée  dans  le  but 
de  débarrasser  les  malades  des  douleurs  souvent  intolérables 
qu'ils  éprouvent.  Sollicité  par  la  patiente,  M.  Despagnet  fut 
un  moment  sur  le  point  de  la  pratiquer.  D'ailleurs,  en  agissant 
ainsi  il  pouvait  peut-être  mettre  les  centres  nerveux  à  l'abri 
d'un  envahissement  rapide.  Malheu  reusement  l'état  de  cachexie 
avancée  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  n'autorisait 
guère  une  pareille  tentative.  Privé  du  complément  d'intérêt 
qu'eût  apporté  à  ma  communication  l'examen  anatomique 
de  l'œil  malade,  je  n'ai  pas  moins  pensé  qu'il  était  intéres- 
sant de  vous  présenter  un  fait  dont  l'histoire  clinique  est 
encore  imparfaitement  connue. 

D'  Ch.  Guende. 
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DES 

TROUBLES  OCULAIRES  DANS  LE  TABES  DORSAL 

ET    LA    THÉORIE    hV    TABES* 

PAR 
lie  B^  E.  BER«EB. 

{SuUe  et  fin) 

Nous  avons  mentionné  qu'un  certain  nombre  des  nerfs 
cérébraux  dont  les  noyaux  se  trouvent  dans  la  moelle  allon- 
gée peuvent  être  atteints  d*un  processus  inflammatoire.  Ce 
sont  le  trijumeau,  le  nerf  facial  (surtout  dans  ses  branches 
inférieures),  le  nerf  auditif,  le  nerf  pneumo-gastrique,  et 
très  rarement  le  nerf  spinal.  D'après  d'autres  auteurs  le  nerf 
glosso-pharyngien  et  le  grand  hypoglosse  peuvent  aussi  être 
atteints. 

En  général,  dans  le  tabès  dorsal,  les  nerfs  dont  les  noyaux 
sont  situés  près  de  la  ligne  médiane  sont  plus  fréquem- 
ment atteints  que  ceux  dont  les  noyaux  sont  latéraux  ;  de 
même,  les  nerfs  des  noyaux  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  losangique  sont  plus  fréquem- 
ment affectés  que  les  nerfs  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
allongée. 

On  peut  encore  expliquer  le  diabète  sucré  (comparez  les 
expériences  de  Claude  Bernard)  et  la  polyurie  qui  apparais- 
sent dans  le  tabès  dorsal,  fièvre  constatée  par  une  altération 
de  la  moelle  allongée. 

Peut  être  peut-on  aussi  expliquer  de  cette  manière  la 
présence  de  la  fièvre  dans  le  tabès  dorsal,  fièvre  constatée 
par  un  certain  nombre  d'auteurs  (Rosenthal).  Depuis  les 
expériences  faites  par  Tschischichin  on  sait  que  la  moelle 
épinière  affecte  certaines  relations  avec  la  régularité  de  la 
chaleur.  M.  Tschischichin  a  constaté  une  augmentation  très 

1.  Voir  le  numéro  de  mai. 
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considérable  de  chaleur  après  la  coupe  de  la  moelle  épiaière 
au  niveau  du  pont. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  fallait  penser  de  Texpli- 
cation  des  paralysies  des  muscles  de  Tœil  par  une  altération 
de  ses  noyaux  situés  dans  la  moelle  allongée.  Dans  quelques 
cas  les  paralysies  musculaires,  surtout  dans  les  cas  de  courte 
durée,  peuvent  èlre  la  conséquence  des  hémorragies  dans 
les  noyaux  des  nerfs  qui  innervent  le  muscle  de  l'œil 
(Michel). 

Mais  l'allération  de  la  moelle  allongée  peut  expliquer  aussi 
les  autres  altérations  qui  se  rencontrent  dans  le  tabès 
dorsal. 

M.  Adamkiewicz  a  démontré,  par  des  expériences  faites 
sur  des  lapins,  que  la  compression  d'un  hémisphère  du  cer- 
veau peut  entraîner  l'hypotonie,  Thyperémie  de  la  conjonc- 
tive et  du  Iractusuvéal  et  qu'il  peut  revêtir  ensuite  Tappa- 
rcnce  d'un  exsudât  plastique. 

Par  Taltéralion  de  la  paroi  vasculaire,  le  calibre  des  vais- 
seaux se  rétrécit.  Les  expériences  si  intéressantes  de 
M.  Spronck^  ont  montré  qu'une  diminution  de  la  quantité  de 
sang  qui  parcourt  les  vaisseaux  de  la  moelle  épinière 
entraîne  l'atrophie  des  cellules  ganglionnaires  et  de  leurs 
prolongements  ;  en  même  temps  il  a  observé  l'hypertrophie 
dans  la  névroglie  (la  présence  de  la  karyokinèse  dans  les 
cellules  du  tissu  conjonctif  de  la  moelle  épinière). 

Il  s'ensuit  que  les  altérations  dans  les  vaisseaux  peuvent 
expliquer  les  altérations  dans  le  tissu  de  la  moelle  épinière 
observées  dans  le  tabès  dorsal. 

De  même  que  les  altérations  de  la  moelle  épinière  suivent 
le  parcours  des  vaisseaux  (Adamkiewicz,  Magnan)  et  nous 
indiquent  le  rôle  important  que  ceux-ci  jouent  dans  le  dé- 
sordre qui  accompagne  le  tabès  dorsal,  nous  avons  constaté, 
au  point  de  vue  clinique,  que  les  troubles  fonctionnels  du 
nerf  optique  ne  peuvent  être  expliqués  que  comme  consé- 
quences de  troubles  vasculaires. 


1.  Arehivet  de  physiologie,  1888. 
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Les  allérations  des  vaisseaux  centraux  de  la  rêtiue  sont 
déjà  depuis  longtemps  connues  par  l'examen  ophtalmosco- 
pique.  Mais  Texamen  anatomique  semble  confirmer  aussile 
rôle  qu'ils  jouent  dans  la  production  des  altérations  du  nerf 
optique  et  de  la  rétine.  M.  Leber  dit  qu'il  se  trouvait  quel- 
quefois de  ces  petites  cellules  lymphatiques  étroitemenl  accu- 
mulées autour  de  quelques  vaisseaux,  passant  de  la  gaine 
interne  dans  le  nerf  optique. 

Dans  quelle  partie  de  la  moelle  allongée  faut-^il  rechercher 
les  origines  des  nerfs  vaso-moteurs  du  nerf  optique?  — On 
sait  que,  parmi  les  maladies  de  la  moelle  épinière,  c'est  le 
tabès  dorsal  où  se  trouve  le  plus  fréquemment  la  complica- 
tion de  l'atrophie  du  nerf  optique  ;  que,  de  plus,  cette  dernière 
maladie  se  rencontre  dans  la  paralysie  glosso-labio- laryngée, 
dans  la  myélite  aiguë  et  dans  les  suites  des  traumatisroes  de 
la  moelle  épinièrc. 

M.  Âdamkiewicz  a  montré  que  dans  les  maladies  de  la 
moelle  épinière,  surtout  et  spécialement  dans  le  tabès  dorsal, 
le  processus  maladif  suit  le  trajet  des  vaisseaux. 

Nous  avons  déjà  mentionnéqu'un  trajet  de  fibres  nerveuses, 
contenant  les  fibres  vaso-motrices,  joint  la  moelle  allongée 
à  la  moelle  épinière  et  qu'il  se  trouve  affecté  dans  le 
tabès. 

M.  Magnan  avait  déjà  constaté  en  1874,  à  l'autopsie  d*un 
tabétique,  que  les  altérations  pathologiques  suivent  le  par- 
cours des  vaisseaux.  M.  Ordonnez  constatait  que  les  vaisseaux 
sont  le  point  de  départ  de  la  dégénérescence  de  la  moelle 
épinière  dans  le  tabès  dorsal. 

En  effet,  les  vaisseaux  même  se  trouvent  altérés  dans  le 
tabès  dorsal.  Mais  est-il  juste  de  déclarer  ces  altérations  des 
vaisseaux  comme  étant  la  conséquence  d'une  affection  des 
nerfs  vaso-moteurs  et  de  leur  origine  dans  la  moelle  allongée? 
Les  altérations  des  vaisseaux  peuvent-elles  entraîner  les 
altérations  dans  le  tissu  de  la  moelle  épinière  des  tabé- 
tiques  ? 

Avant  de  répondre  à  ces  questions,  discutons  les  allérations 
vasculaires  dans  le  tabès. 
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Les  vaisseaux  se  trouvent  au  débul  élargis  (Buzzard);  plus 
lard  il  se  développe  une  sclérose,  et  le  calibre  des  vaisseaux 
se  resserre  (Erb,  Rumpf,  Strùmpell,  Kraus),  quelquefois  ces 
deux  formes  d'altérations  coexistent  dans  la  même  prépara- 
tion (Bevan  Lewis).  Quant  aux  détails,  ces  altérations  ont  la 
plus  grande  ressemblance  avec  Tartérite  ou  rendarlérite 
oblitérante. 

Pour  savoir  si  les  altérations  des  parties  du  centre  du  sys- 
tème nerveux  peuvent  entraîner  des  altérations  dans  les  vais- 
seaux, il  suftU  de  mentionner  les  travaux  micrographiques 
exécutés  au  laboratoire  de  M.  Klebs*.  Ces  travaux  ont  montré 
que  chez  les  malades  atteints  de  la  paralysie  générale,  on 
trouve  dans  le  cerveau  des  phénomènes  vasculaires  remar* 
quables  ;  le  trajet  vasculaire,  excité  par  les  nerfs  vaso-mo- 
teurs, peut  être  affecté  par  altération  des  centres  de  leur 
innervation  (certainement  encore  inconnus)  ;  dans  les  parois 
vasculaires  elles-mêmes  on  peut  trouver  des  altérations  de  la 
moelle  épinière.  Dans  la  paralysie  bulbaire  progressive  et 
dans  Tathétose,  l'atrophie  du  nerf  optique  est  accompagnée 
de  la  paralysie  du  nerf  facial  et  de  la  sixième  paire.  C'est  avec 
raison  que  M.  Michel  dit  que  les  troubles  oculaires  peuvent 
apparaître  d'autant  plus  vite  que  la  lésion  est  située  plus 
haut,  dans  la  moelle  épinière. 

Pour  trancher  la  question,  il  faut  rechercher  approxima- 
tivement le  siège  central  des  nerfs  vaso-moteurs  du  nerf  op- 
tique ;  j'ai  recueilli  les  cas  de  paralysies  de  nerfs  cérébraux 
chez  des  tabétiques  atteints  d'atrophie  du  nerf  optique,  et  les 
cas  de  paralysies  des  nerfs  cérébraux  chez  ceux  qui  n'étaient 
pas  atteints  d'atrophie  du  nerf  optique. 

Si  la  lésion  d'une  certaine  partie  de  la  fosse  losangique  est 
la  cause  de  l'atrophie  du  nerf  optique,  les  noyaux  environnant 
cette  partie  se  trouveront  plus  souvent  affectés  que  dans  les 
cas  où  l'atrophie  du  nerf  optique  fait  défaut. 

Mes  observations  ont  prouvé  les  paralysies  suivantes  : 


1.  Prager,  Vierteljahnchnft  f&r  HeUkundCj  1875,  p.  67« 
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ParalynioB  •  Paralysief 

avec  atrophie  sans  atrophie 

du  nerf  optique,     du  nerf  optique. 

Droit.  Gauche.  Droit.    Gauche. 

Muscle  ciliaire (?)  7  (?)  6  20         21 

Sphincter  de  l'iris ,        19  18  14  13 

M UAcle  droit  interne 5  3  2  3 

DJusclc  droit  supérieur 5  5  11 

—  élévateur   de   la  pau- 

pière supérieure.....  4  4  5  1 

—  droit  inférieur 4  4  10 

—  oblique  inférieur 4  4  10 

—  —      supérieur 2  1  4  1 

—  droit  externe 6  5  4  7 

Trijumeau  1*"  branche 0  1  0  0 

—  2- branche 0  10  0 

—  3«  branche 0  2  0  0 

Nerf  auditif 2  2  2  2 

—  facial 3  12  0 

—  pneumo-gastriquQ 2  2  2           2 

—  spinal 0  0  10 

—  grand  hypoglosse 0  0  0          0 

Comme  dans  mes  observations,  le  nombre  des  cas  où  le 
tabès  était  compliqué  de  l'atrophie  du  nerf  optique  était  plus 
faible  que  celui  des  cas  où  cette  complication  n'existe  pas  ;  le 
même  nombre  de  paralysies  indique  qu'elle  est  plus  fréquente 
dans  les  cas  de  l'atrophie  du  nerf  optique  que  dans  les  cas  sans 
alrophie;  c'est  ce  qui  arrive  par  exemple  dans  les  c^^s  de 
paralysie  de  la  sixième  paire. 

Il  résulte  de  cette  statistique  que  les  paralysies  des  muscles 
de  l'œil  dont  les  noyaux  sont  situés  dans  la  partie  postérieure 
du  noyau  de  la  troisième  paire  sont  plus  fréquentes  dans  les 
cas  du  tabès  compliqué  d'atrophie  du  nerf  optique  que  dans 
les  cas  qui  en  sont  exempts. 

Or,  le  lien  du  noyau  du  nerf  facial  et  de  la  sixième  paire 
étant  la  limite  inférieure  du  champ  de  l'atrophie  du  nerf 
optique  dans  les  altérations  de  la  moelle  allongée,  on  con* 
coit  comment  le  champ  des  expériences  faites  en  vue  de 
localiser  la  partie  de  la  moelle  allongée  qui  a  une  certaine  in- 
fluence sur  les  vaisseaux  du  nerf  optique  était  très  petit.  Dans 
les  parties  latérales,  l'affection  peu  fréquente  de  la  première 
branche  du  trijumeau  montre  que  ces  parties  de  la  moelle 
allongée  ne  sont  pas  en  relation  avec  le  point  en  question. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

1.  —  Lapia  blanc.  Cautérisalion  de  la  portion  la  plus  supé- 
rieure de  la  fosse  losangique  avec  teinture  de  canlharides. 
Le  lapin  se  tourne  quelquefois  sur  la  terre.  Après  cela  il 
devient  calme.  Nystagmus  horizontal.  Dilatation  des  pupilles. 
Le  lapin  continue  à  vivre  trois  semaines.  La  marche  était 
incontestablement  troublée. 

IL  —  Lapin  noir.  Destruction  exécutée  dans  la  partie  la 
plus  supérieure  de  la  fosse  losangique.  Immédiatement  après 
le  lapin  se  roule  quelquefois  par  terre,  puis  redevient  calme. 
La  tête  est  légèrement  tournée  à  gauche.  Les  pupilles  sont 
dilatées.  Après  l'opération,  nystagmus  transitoire.  Marche  en 
manège  à  droite.  En  marchant  il  parait  que  les  mouvements 
des  exlréniilés  postérieures  sont  altérés,  le  lapin  traîne  plulôt 
ces  extrémités  qu'il  ne  les  remue. 

Les  lapins  I  et  II  moururent  trois  semaines  après  l'expé- 
rience. Mais,  n'ayant  pas  été  averti  de  cette  mort,  je  n'ai  pu 
exécuter  l'autopsie  de  ces  animaux. 

III.  —  Grand  chien.  Destruction  delà  partie  inférieure  de 
l'aqueduc  de  Sylvius  et  de  la  fosse  losangique.  Prostration 
après  l'opération  ;  le  chien  se  rétablit  dans  la  suite.  Mydriase. 
Nystagmus  rolatoire. 

Une  demi-heure  après  l'opération,  le  nystagmus  change  de 
direction  et  devient  horizontal. 

Une  heure  après  l'opération,  le  chien  se  roule  par  terre, 
tantôt  de  gauche  à  droite,  tantôt  dans  un  sens  opposé. 

Le  lendemain  (dix-neuf  heures  après  l'opération),  nys- 
tagmus horizontal.  Mydriase  à  gauche,  myosis  à  droite.  La 
pupille  a  une  forme  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre  a  une 
direction  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Grande  fai- 
blesse. 

Vingt-trois  heures  après  l'opération,  même  état.  Blépha- 
rospasme  du  côté  gauche. 

Le  troisième  jour,  le  chien  est  toujours  placé  sur  le  flanc 
gauche.  Les  pattes  antérieures  sont  étendues  en  avant,  les 
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paltes  postérieures  sont  raides  et  pliées  vers  le  tronc,  Nystag- 
mus  rotatoire  dans  la  direction  du  muscle  oblique  supérieur 
droit.  Si  on  le  déplace,  il  reprend  immédiatement  son 
ancienne  attitude. 

L'aprôs-midi,  mydriase  de  deux  côtés.  Le  chien  voit  et 
entend  bien.  Nystagmus  horizontal  qui  augmente,  si  on  s'aj)- 
proche  du  chien  et  qu'on  le  menace  avec  une  canne. 

Expériences  sur  l'irritabilité  par  courants  électriques.  Dis- 
tance du  traîneau  de  Dubois  =  15  millimètres  :  légers  mou* 
vements  de  la  patte  postérieure  gauche  après  l'irritation. 
Distance  =  5;  mêmes  mouvements  semblables  dans  lapaUe 
antérieure  gauche;  les  pattes  droites  se  remuent  en  même 
temps  un  peu,  mais  elles  n'exécutent  aucun  mouvement  si  on 
les  irrite  directement.  -  . . 

Le  tronc  est  également  sensible  de  deux  côtés. 

L'œil  droit  ne  peut  pas  être  fermé;  à  droite  on  observe  des 
spasmes  cloniques  dans  les  muscles  innervés  par  les  branches 
inférieures  du  nerf  facial. 

Les  trois  jours  suivants  l'élat  du  chien  est  le  même.  Pas  de 
nystagmus.  Abcès  de  la  cornée  de  Foeil  droit. 

Le  chien  fut  sacriGé;  à  l'autopsie  j'ai  trouvé  des  hémor^ 
ragies  peu  remarquables  sur  la  surface  inférieure  de  la  protu^^ 
bérance  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinière  cervicale. 

La  moelle  épinière  fut  conservée  dans  le  liquide  de  Millier 
et,  après  durcissement,  elle  fut  examinée  au  microscope. 

La  cavité  subdurale  correspondant  aux  cordons  antérieurs 
et  latéraux  était  presque  normale;  mais  la  surface  externe  des 
cordons  postérieurs  était  recouverte  de  caillots  sanguins  très 
répandus  qui  se  propageaient  jusque  dans  une  partie  consi- 
dérable de  la  moelle  épinière  dorsale.  Le  tissu  nerveux  de  la 
moelle  était  normal. 

L'œil  droit  était  détruit  par  une  panophtalmie. 

Dans  l'œil  gauche  l'examen  micrographique  dévoilait  la 
présence  d'hémorragies  très  faibles  et  peu  considérables  dans 
la  rétine. 

L'examen  de  la  moelle  allongée  montrait  les  lésions  indi- 
quées ci-dessous. 

REC.  D'OPBT.  Si 
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La  lésion  avait  atleint  la  partie  supérieure  droite  de  la  fosse 
losangique  et  se  propageait  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  à  gauche.  Ont  été  lésés  :  quelques  parties  du  noyau 
delà  quatrième  paire  (spasmes  cloniques  dans  la  direction  du 
muscle  oblique  supérieur),  le  noyau  droit  delà  sixième  paire 
(déviation  spasmodique  des  yeux  à  droite),  le  noyau  du  nerf 
facial  droit,  surtout  dans  sa  partie  supérieure  (paralysie  du 
muscle  orbiculaire  palpébral,  mouvements  cloniques  dans  les 
branches  inférieures  du  nerf  facial  produits  par  Tirritation  de 
la  partie  inférieure  de  son  noyau). 

La  lésion  expérimentale  était  dans  ce  cas  très  irrégulière; 
peut-être  des  hémorragies  abondantes  formèrent-elles  quelque 
obstacle  à  r exécution  précise  de  l'opération. 

IV.  —  Lapin  brun.  Lésion  de  la  partie  la  plus  supérieure 
de  la  fosse  losangique. 

Immédiatement  après  Topération,  collapsus,  rétablissement 
des  forces  quelques  instants  après.  Opisthotonos.  Dilatation 
des  pupilles.  Mouvement  des  extrémités. 

Cinq  minutes  après,  contractions  rythmiques  dans  les 
muscles  innervés  par  les  branches  inférieures  du  nerf  facial. 
La  fente  palpébrale  gauche  est  peu  ouverte.  La  pupille  gauche 
est  resserrée,  la  pupille  droite  un  peu  plus  large  que  la  pupille 
gauche,  ovalaire,  ayant  une  direction  oblique.  Le  nerf  facial 
gauche  est  paralysé  dans  ses  branches  inférieures. 

Mouvements  cloniques  des  pattes  droites,  si  le  lapin  est  placé 
sur  le  côté  gauche;  ces  mouvements  n'existent  pas  si  le  lapin 
est  placé  sur  le  flanc  droit. 

Vingt  minutes  après,  les  pupilles  sont  dilatées.  La  moitié 
droite  de  la  tête  est  hyperesthésiée;  dans  la  moitié  gauche  la 
sensibilité  se  trouve  diminuée.  Les  réflexes  sont  normaux. 
Dans  l'examen  ophtalmoscopique,  la  pupille  semblait  d'une 
couleur  un  peu  rouge. 

Vingt-quatre  heures  après  la  lésion,  le  lapin  est  placé  con- 
tinuellement du  côté  gauche  et  exécute  des  mouvements  clo- 
niques des  extrémités.  La  pupille  droite  est  élargie;  opacité 
de  la  cornée  gauche. 

L'œil  droit  est  rempli  de  larmes. 
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A  l'autopsie  on  découvre  des  hémorragies  très  répandues 
sur  les  parties  inférieure  et  latérale  de  la  protubérance  et 
de  la  moelle  allongée.  On  en  rencontrait  aussi  sur  les  mé- 
ninges de  la  partie  inférieure  du  lobe  pariétal.  Dans  la  moelle 
épiniëre,  les  hémorragies  se  trouvent  entre  la  dure-mère  et 
la  pie-mère,  sur  la  surface  externe  des  cordons  antérieurs  et 
latéraux.  Les  hémorragies  se  trouvent  les  plus  prononcées 
sur  les  cordons  latéraux,  où  des  caillots  de  sang  recouvraient 
la  gaine.  Sur  les  cordons  postérieurs  je  n'ai  pas  observé 
d'épanchements  sanguins. 

Dans  la  rétine  il  ne  se  trouvait  pas  d'hémorragies. 

Des  hémorragies  subpleurales  dans  les  poumons  et  des 
hémorragies  subpéritonéales  dans  le  foie  ^ 

L'examen  micrographique  de  la  moelle  allongée  a  constaté 
les  lésions  indiquées  ci-dessous. 

Le  vermis  inférieur  du  cervelet  était  atteint  du  traumatisme 
(trou  blés  de  l'équilibre) .  L'instrumen  t  tranchant  s'élaî  t  e nfoncé 
du  côté  droit  près  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  avait  divisé  dans 
la  ligne  médiane  jusqu'au  noyau  du  nerf  facial  et  de  la  sixième 
paire. 

La  partie  la  plus  supérieure  droite  de  la  fosse  losangique 
était  blessée. 

Enfaisantla  comparaison  de  ces  deux  autopsies,  on  devrait 
supposer  que  la  partie  de  la  moelle  allongée  qui  régularise  les 
vaisseaux  des  cordons  postérieurs  est  située  dans  la  fosse 
losangique  un  peu  plus  haut  que  la  partie  qui  régularise  les 
vaisseaux  des  cordons  antérieurs  et  latéraux.  Mais  je  n'ose  me 
prononcer  sur  cette  question. 

Mes  expériences  ont  donc  démontré  que  des  lésions  de  la 
moelle  allongée  peuvent  avoir  pour  suite  : 

l'^Dunyslagmus; 

2*  La  mydriase  ou  la  myose  (avec  une  pupille  ovalaire); 

S"*  Des  hémorragies  dans  certaines  parties  de  la  moelle 
épînière  (dans  rexpérience  III  surtout  sur  la  surface  des  cor- 

1.  M.  Browo-Sequard  a  le  premier  constaté,  par  expérimentation,  que  des 
lésions  de  l'encéphale  donnent  souvent  lieu  à  des  hémorragies  viscérales; 
MM.  Gharcot  et  Vulpian  l'ont  observé  chez  l'homme. 
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dons  postérieurs,  dans  l'expérience  IV  surtout  sur  la  surface 
des  cordons  antérieurs  et  latéraux); 

4"  Qu'il  se  peut  établir  des  altérations  dans  les  vaisseaux  de 
la  rétine  (petites  hémorragies  dans  l'expérience  III). 

.le  n'ose  pas  considérer  ces  expériences  comme  incon- 
testables de  mon  explication  unique  du  complexus  syraplo- 
matique  dans  le  tabès,  mais  je  crois  qu'elles  peuvent  être 
mentionnées  comme  un  appui  de  la  théorie  que  nous  venons 
de  traiter. 

J'espère  que  des  expérimentateurs  plus  habiles  conti- 
nueront des  recherches  sur  la  question  de  l'influence  de  la 
moelle  allongée  sur  les  vaisseaux  de  la  moelle  épinière  et  de 
la  rcline. 

D''  Berger. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  3  juin  1890 

PRÉSIDENCE   DE  M.   PARINÀUD. 

M.  Despagnet,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédenle 
séance.  Adopté. 

M.  le  Président  donne  leclure  d'une  leltre  de  M.  Chauvel  qui 
demande  un  congé  de  trois  mois.  Renvoyé  à  la  commission  cora- 
pctenle. 

M.  GorECKI.  — Rapport  sur  dlver»  Instramente  présentéii 
par  le  doeteor  SâAD-SaHEH  (d'Alexandrie)  à  l*appal  de  «a 
candlda<are  an  titre  de  meinbre  correspondant  étrangler. 

Messieurs, 

Le  docteur  Saad-Sameh  d'Alexandrie  n'est  pas  un  Inconnu  pour 
la  plupart  d'entre  nous  puisque  depuis  bientôt  quatre  ans  il  par- 
court nos  hôpitaux  et  nos  cliniques  pour  se  perfeclionner  dans 
rétudc  de  l'ophtalmologie  et  rapporter  dans  sa  patrie  les  dernières 
acquisitions  de  la  science  et  de  la  pratique.  Les  instruments  qu'il 
nous  présente  aujourd'hui  sont  : 

1°  Un  kéraloscoptomètr*. 
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2"*  Dés  pinces  de  Snellen  modifiées. 

3°  Une  plaque  avec  pince  fixatrice  pour  les  opéralions  à  pratiquer 
sur  les  paupières. 

1"  Sous  le  nom  dé  kératoscoptomètre  notre  confrère  comprend 
une  sorte  de  disque  optométrique  destiné  non  seulement  à  rempla- 
cer la  suite  de  verres  pour  les  examens  subjectifs,  mais  surtout  à 
faciliter  la  kératoscopie  par  la  méthode  de  Cuignet. 

Cet  instrument  se  compose  de  deux  plaques  métalliques  de 
18  centim.  de  longueur  sur  10  de  largeur,  arrondies  en  demi-cercle 
à  chaque  extrémité. 

Entre  ces  deux  plaques  circulent  seize  verres  sphcriques,  huit 
concaves  et  huit  convexes,  numérotés  :  O'ôO,  1  dioptrie,  l''50, 
2,  ^  50,  3,  4  et  5  dioptries.  Chaque  verre  passe  tour  à  tour  au 
niveau  d'un  trou  viseur  placé  en  haut  et  sur  le  côté  de  Tinslru- 
ment.  Ces  verres  sont  entraînés  par  un  plateau  intérieur 
échancré  convenablement  et  mis  en  mouvement  par  un  disque 
extérieur. 

Une  petite  roue  située  au-dessus  de  ce  disque  indique  si  Ton  a 
affaire  à  la  série  concave  ou  convexe. 

Sur  chaque  face  de  l'instrument  sont  deux  porte-verres  munis 
l'un  d'un  verre  convexe,  l'autre  d'un  verre  concave  n°  11  diop* 
tries. 

En  combinant  les  verres  convexes  avec  le  verre  concave  11  diop-* 
tries  on  a  les  numéros  depuis  — 5  dioptries  à  — lO**  5;  en  combinant 
ce  même  verre  concave  avec  la  série  de  verres  concaves  on  a  les 
numéros  de  la  série  concave  depuis  ll'*5  jusqu'à  —  16  dioptries. 

De  même,  la  combinaison  du  verre  convexe  11  dioptries  avec 
l'une  ou  l'autre  série  donnera  les  numéros  depuis  4-  ^'^  ^0  jusqu'à 
-f-  16  dioptries. 

L'avantage  de  cet  instrument,  d'après  M.  Saad-Sameh,  est  de 
dispenser  d'avoir  recours  à  un  aide  pour  placer  les  verres  de  la 
botte  d'essai  devant  l'œil  examiné,  le  disque  qui  commande  la 
maniœuvre  des  verres  pouvant  être  mis  en  mouvement  par  le 
doigt  du  malade  lui-même  et  le  temps  d'arrêt  du  verre  étant 
indiqué  par  le  claquement  d'un  petit  ressort  tombant  dans  une 
des  encoches.  La  position  du  trou  viseur  étant  fixe,  Tœil  n'a 
pas  à  se  déplacer,  il  en  est  de  même  de  la  main  qui  tient  l'instru- 
ment. 

Nous  n'avons  manié  l'instrument  de  notre  confrère  que  pendant 
trop  peu  de  temps  pour  pouvoir  porter  sur  lui  un  jugement  défini- 
tif. Il  nous  semble  cependant  qu'il  ne  faut  pas  se  faire  beaucoup 
d'illusions  sur  la  possibilité  de  faire  manœuvrer  un  instrument 
par  les  malades  eux-mêmes.  Quelle  que  soit  la  facilité  de  cette 
manœuvre,  elle  demande  un  apprentissage  de  quelques  minutes,  et 
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il  est  plus  simple  de  la  confier  à  an  aide.  Dans  ces  conditions,  le 
kératoscoptomètredeM.  Saad-Sameh  nous  paraît  fort  commode.  Si 
son  prix  d'établissement  est  modéré,  il  pourra  contribuer  à  la  vul- 
garisation d'une  méthode  d'exploration  qui  se  généralise  à  bon  droit 
de  plus  en  plus. 

V  Les  pinces  de  H.  Saad-Sameh  sont  une  modification  de 
celles  de  Snellen  et  de  Knapp.  Leur  avantage  est  de  laisser  libre 
tout  le  bord  de  la  paupière^  aussi  bien  à  la  partie  externe  qu'à  la 
partie  interne. 

Leur  construction  est  des  plus  simples  ;  elles  consistent  en  un 
ressort  dont  les  branches  sont  formées,  l'une  par  une  plaque  de 
nickel  pur  rectangulaire,  à  angles  arrondis,  l'autre  par  une  tige 
d'acier  recourbée  en  U,  large  de  3  millimètres  et  comprimant  la 
paupière  entre  elle  et  la  plaque  précédente.  Au  lieu  de  tenir  la  pince 
verticalement,  on  la  place  horizontalement,  ce  qui  a  encore  l'avan- 
tarife  de  permettre  au  chirurgien  de  prendre  son  point  d'appui  sur 
la  joue  de  l'opéré. 

Il  y  a  une  pince  pour  l'œil  droit  et  une  pour  l'œil  gauche. 

3°  La  plaque  avec  pince  fixatrice  est  un  instrument  ingénieux, 
facilement  démontable,  destiné  à  faciliter  les  opérations  sur  les 
bords  palpébraux.  II  se  compose  d'une  plaque  en  bufQe  de  13  een- 
timètres  de  longueur  dont  les  extrémités  convenablement  arron- 
dies et  dressées  sont  inégales,  l'une  servant  pour  les  adultes,  l'autre 
pour  les  enfants.  Sur  cette  plaque  se  trouve  une  rainure  permettant 
de  fixer  la  2*  partie  de  l'instrument. 

Cette  deuxième  partie  comprend  la  pince  proprement  dite, 
formée  d'une  lamelle  d'acier  plate  sur  laquelle  s'articule  par  une 
charnière  mobile  une  pince  à  verrou  terminée  par  un  mors  déve* 
loppé  en  forme  de  T  recourbé  et  destiné  à  servir  le  bord  palpébraL 
Cette  pince  est  amovible,  grâce  à  sa  charnière  spéciale,  et  peut  être 
remplacée  par  une  branche  à  mors  simple. 

Toutes  les  pièces  de  l'appareil  se  démontent,  ce  qui  en  rend 
le  nettoyage  facile  et  permet  de  l'appliquer  à  un  grand  nombre 
d'usages. 

4**  H.  Saad*Sameb  a  fait  aussi  construire  un  ophtalmoscope  pré- 
sentant des  avantages  spéciaux,  mais  dont  il  se  propose  d'envoyer 
la  description  dans  la  séance  prochaine. 

M.  Parinaud  présente  un  malade  atteint  de  l«èpre  anesUi^i^ve 

de  l'oeil.  —  Les  lésious  oculaires  de  la  lèpre,  que  nous  se  connais- 
sions guère  que  par  les  descriptions  faites  en  Norvège  et  en  Italie, 
ont  été  observées  récemment  en  France  par  M.  Panas  et  par  M.  Heyer 
qui,  vous  vous  en  souvenez,  nous  en  a  communiqué  une  observation 
intéressante.  L'aiïeclion  oculaire  du  malade  que  je  vous  présente 
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ne  ressemble  en  rien  aux  descriptions  de  nos  eonfrères.  II  s'agit 
pourtant  de  la  même  maladie,  mais  d'une  forme  différente,  de  la 
forme  anesthésiqne,  qui,  d'après  M.  Charcot,  est  rare,  du  moins 
dans  son  type  parfait,  car  on  voit  souvent  les  symptômes  anesthé- 
siques  se  conbiner  avec  les  productions  tuberculeuses  qui  carac- 
térisent plus  spécialement  cette  affection. 

Le  malade  est  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  qui  a  habité 
Cubâr  pendant  vingt-trois  ans.  Il  est  de  retour  en  Europe  depuis 
douze  ans.  Pour  lui,  Taffection  générale  ne  remonte  qu'à  huit  ans 
et  s'est  manifestée  par  des  taches  de  la  peau  qui  ont  di&paru 
spontanément,  et,  plus  tard,  par  la  déformation  des  mains.  On  n'a 
jamais  remarqué  de  tumeurs,  ni  de  boutons,  sur  aucune  partie 
du  corps. 

Actuellement,  on  ne  trouve  chez  ce  malade  que  des  plaques 
d'anesthésie  cutanée  et  de  l'alrophie  des  muscles.  L'atrophie 
musculaire  est  surtout  prononcée  aux  membres.  Celle  des  jambes 
occasionne  une  gêne  assez  grande  delà  marche.  Aux  mains,  avec 
l'effacement  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  on  constate  une 
déformation  en  griffe  qui,  sans  être  spéciale  à  cette  affection,  est 
cependant  assez  caractéristique.  Les  doigts  ne  sont  pas  déformés 
par  le  sphacèle,  comme  on  l'observe  quelquefois. 

Les  troubles  oculaires  ont  commencé  à  se  manirester  il  y  a  deux 
ans  environ.  Aujourd'hui  Ton  constate  : 

1®  Un  double  lagophtalmos  avec  anesthésie  de  la  peau  des 
paupières,  La  paupière  inférieure  où  le  trouble  est  plus  prononcé 
est  le  siège  d'un  ectropion  beaucoup  plus  accusé  que  dans  les  para- 
lysies faciales  les  plus  complètes.  Quand  on  sollicite  l'occlusion 
des  yeux,  les  globes  oculaires  restent  incomplètement  recouverts 
et  l'œil  se  porte  fortement  en  haut  sous  la  paupière  supérieure.  Le 
relâchement  des  paupières  est  évidemment  dû  à  l'atrophie  de 
l'orbiculaire. 

S""  Outre  une  injection  un  peu  spéciale  de  la  conjonctive,  il.existe 
une  kératite  vasculaire  occupant  les  moitiés  inférieures  des  deux 
cornées.  Cette  kératite,  qui  coïncide  avec  une  anesthésie  assez 
prononcée  de  la  cornée  et  qui  siège  sur  les  parties  de  cette  mem- 
brane non  protégées  par  les  paupières,  semble  comparable  aux 
kératites  neuroparalyliques.  Sur  l'œil  droit,  la  desquamation  de 
l'épithélium  est  limitée  par  une  ligne  courbe  à  concavité  inférieure 
qui  circonscrit  très  nettement  la  lésion. 

3°  Une  iritis  ou  iridochoroidile  double  a  déterminé  sur  les  deux 
yeux  des  synéchies  totales.  On  ne  constate  sur  l'iris  aucune  pro- 
duction néoplasique.  L'iritis  parait  s'être  développée  sans  aucunp 
réaction  inflammatoire. 

Ces  synéchies  ont  occasionné  à  gauche  un  glaucome  aiguy  qui 
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s'est  déclaré  brusquement  il  y  a  trois  mois.  Le  malade  a  eu  pendant 
une  dizaine  de  jours  des  douleurs  intenses  accompagnées  d'une 
perte  rapide  et  définitive  de  la  vision.  Actuellement  l'œil  est  très 
dur  mais  n'occasionne  plus  de  douleurs. 

C'est  Is^  perte  de  rœil  gauche  qui  a  déterminé  ce  malade  à  venir 
chercher  des  soins  à  Paris.  Je  lui  ai  pratiqué  sur  l'œil  droit  une 
iridectomie  dans  le  but  de  prévenir  le  glaucome  qui  a  causé  la 
perle  de  l'œil  gauche.  L'opération  a  été  très  bien  supportée  et  a 
amélioré  sensiblement  la  vision.  Je  me  propose  de  lui  faire  encore 
une  double  tarsoraphie  indiquée  par  le  lagophtalmos  et  la  kératite 
et  que  nos  confrères  norvégiens  ont  d'ailleurs  pratiquée  utilement 
en  pareille  circonstance. 

La  lèpre  anesthésique  semble  particulièrement  bénigne,  surtout 
lorsqu'elle  se  développe  sous  un  climat  autre  que  celui  où  elle  a 
pris  naissance.  J'ai  donc  lieu  d'espérer  que  mon  malade  retirera  un 
bénéfice  sérieux  de  cette  double  intervention  chirurgicale. 

M.  Meyer.  —  Le  malade  qui  vient  de  nous  être  présenté  par 
H.  Parinaud  est  sans  doute  atteint  de  lèpre  anesthésique.  Généra- 
lement, la  manifestation  oculaire  de  cette  maladie  se  montre  bien 
moins  sous  forme  de  tubercules  dans  les  membranes  de  l'œil 
que  sous  une  forme  qui  donne  à  la  cornée  l'aspect  d'un  pannus  : 
opacification  grisâtre  et  vascularisation.  Le  caractère  distinctif  de 
cette  affection  lépreuse  consiste  alors  dans  la  présence  d'une 
quantité  innombrable  de  tout  petits  points  et  stries  grisâtres  qui 
produisent  l'opacité  et  précèdent  la  tuméfaction  envahissant  de 
toutes  parts  la  périphérie  de  la  cornée  et  s'avançant  lentement 
vers  le  centre,  qui  conserve  parfois  bien  longtemps  sa  transparence 
et  son  niveau;  le  centre  de  la  cornée  apparaît  alors  comme  enfoncé 
dans  un  vallon  grisâtre  teinté  de  rouge  par  la  vascularisation.  J'en 
ai  vu  de  nombreux  exemples  dans  les  léproseries  de  la  Norvège.  — 
Dans  le  cas  que  nous  venons  d'examiner,  je  n'ai  pu  reconnaître 
aucun  de  ces  symptômes  caractéristiques,  mais  seulement  les  alté- 
rations superficielles  de  la  cornée  qui  accompagnent  un  lagoph- 
talmos. —  Quant  à  l'iritis,  elle  ne  peut  être  considérée,  au  point 
de  vue  clinique,  de  nature  lépreuse  que  lorsqu'on  y  trouve  chez 
un  lépreux  un  tubercule  en  formation  ;  sans  cela  elle  n'a  que  les 
caractères  ordinaires  de  toute  irltis,  quelle  que  soit  son  origine. 
Lorsqu'elle  produit  une  synéchie  postérieure  totale,  le  glaucome 
peut  survenir  d'une  façon  secondaire,  comme  chez  le  malade 
d'ailleurs  fort  intéressant  que  M.  Parinaud  vient  de  nous  présenter. 

M.  Belliard.  —  Le  malade  que  nous  a  présenté  M.  Parinaud 
présente  des  phénomènes  glaucomateux;or,  ces  phénomènes  sont 
rares,  autant  du  moins  que  je  puis  m'en  rapporter  au  travail  que 
le  docteur  Lopez,  de  la  Havane,  nous  a  envoyé.  Dans  la  lèpre,  l'iris 
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peut  présenter  des  tubercules  qui  siègent  d«  préférence  dans  le 
grand  cercle  artériel  de  l'iris  et  se  compliqiîent  presque  toujours 
d'iritis.  Uiritis  lépt^euse  suit  une  marche  insidieuse,  essentielle- 
ment chronique,  et  rarement  on  l'observe  comme  première  mani-^ 
festation  oculaire  de  la  lèpre;  c'estuneiritisà  rechutes  avec  périodes 
de  repos  interrompues  par  des  attaques  qui  durent  un  ou  plusieurs 
mois.  Cette  iritis  s'accompagne  de  peu  de  phénomènes  inflàm* 
matonres,  parfois  une  injection  circumconique  des  vaissaux  sous* 
conjonctivaux.  Mais  dans  tous  les  cas  la  pupille  présente  un  myosis 
plus  ou  moins  prononcé.  Plusieurs  malades  présentent  des  syné-* 
chies  postérieures  sur  l'un  ou  les  deux  yeux  sans  traces  d'inflam- 
mation lorsqu'on  les  examine  dans  les  périodes  de  repos.  La 
cornée  peut  être  atteinte  de  kératite  accompagnant  un  tubercule, 
ou  bien  présenter  une  kératite  lépreuse  isolée.  C'est  d'abord  une 
tache  blanche  diffase, d'apparence leucomateuse,  sans  complications 
inflammatoires  de  la  part  de  la  cornée,  de  l'iris  et  de  la  conjonc- 
tivite. Le  diagnostic  d'avec  le  leucome,  en  dehors  des  troubles 
généraux  produits  par  la  lèpre,  se  fait  par  la  marche  envahissante 
de  la  maladie,  qui  se  termine  toujours  par  staphylome  et  atrophie 
de  la  cornée.  En  somme,  d'après  l'examen  superficiel  que  nous 
avons  pu  faire,  si  le  malade  que  nous  a  présenté  M.  le  président 
n'était  pas  nettement  lépreux,  nous  ne  trouverions  rien  de  caracté- 
ristique dans  l'afi'ection  qu'il  présente. 

•  M.  Parinaud.  —  J'ai  dit  au  début  de  ma  communication,  que 
M.  Heyer  n'a  pas  entendue,  que  les  troubles  oculaires  de  mon 
malade  difl'éraient  de  ceux  que  l'on  observe  habituellement  dans  la 
lèpre,  et  c'est  précisément  ce  qui  en  fait  l'intérêt.  Si  le  malade  ne 
m'était  arrivé  avec  un  diagnostic  de  M.  Charcot,  j'aurais  peut-être 
méconnu  la  nature  de  l'affection.  Il  n'est  pas  douteux  quelelagoph- 
talmos  avec  anesthésie  de  la  peau  des  paupières,  soit  de  même 
nature  que  les  anesthésies  avec  atrophie  musculaire  des  autres 
parties  du  corps  et,  par  conséquent,  relève  directement  de  la 
maladie  générale.  Quant  à  la  kératite,  je  reconnais  qu'elle  n'a 
en  elle-même  rien  de  bien  spécial  et  je  l'ai  comparée  aux  kératites 
neuro-paralytiques.  Elle  se  rattache  cependant  directement  h  la 
lèpre  par  l'anesthésie  de  la  cornée.  Je  réponds  à  M.  Belliard  que 
l'iritis  n'offre  pas  non  plus  de  caractère  particulier,  car  il  n'y  a  pas 
de  tubercules  sur  l'iris,  mais  il  est  bien  probable  cependant  que 
cette  iritis  double  n'est  pas  une  simple  coïncidence  et  qu'elle  relève 
de  l'état  général.  Quant  au  glaucome  de  l'œil  gauche  il  n'a  avec  la 
lèpre  que  des  rapports  indirects;  il  a  été  déterminé  par  les  syné- 
chies  qui  interceptent  la  communication  entre  la  chambre  anté- 
rieure et  la  postérieure.  Ces  synéchies  sont  une  cause  fréquente  de 
glaucome  quelle  que  soit  leur  origine. 
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M.  JocQS.  —  RapfK>rt  sur  an  travail  de  M.  le  docteur  Giiende, 

intilulé  :  Une  obaerMiUoii  cllnlqne  de  néoplasme  ehoroïdlen 
développé  ehex  ane  femme  atteinte  de  eaneer  dn  «eln.  —  Le 

travail  de  M.  Guende,  dont  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  le 
rappoit,  se  base  sur  une  observation  dont  voici  le  résumé. 

Le  14  novembre  1889,  une  femme  de  cinquante-quatre  ans  se 
présente  à  la  clinique  de  M.  Despagnet.  II  y  a  neuf  mois,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  sur  Tœil  droit,  elle  s'aperçoit  qu'elle  y 
voit  mal  de  cet  œil.  Depuis  six  mois  il  a  été  le  siège  de  plusieurs 
poussées  inflammatoires  et  douloureuses. 

Dès  le  premier  examen,  on  constate  des  symptômes  de  cyclîte  et 
une  diminution  de  la  tonicité.  A  Fophtalmoscope,  on  trouve  un 
soulèvement  de  6  dioptries  de  la  partie  supérieure  de  la  rétine 
d*une  teinte  grisâtre  rappelant  celle  de  la  rétinite  séreuse. 

Trois  mois  et  demi  plus  tard,  après  de  nouvelles  poussées  de 
cyclite,  Taspect  du  fond  de  Tœil  a  changé.  Dans  la  partie  supérieure 
de  la  rétine,  Tinfiltration  est  bien  diminuée,  la  saillie  moins  pro- 
noncée et,  au  lieu  du  soulèvement  uniforme  de  couleur  grisâtre 
mentionné  au  début,  on  trouve,  partant  de  la  papille  et  s'étendant 
vers  la  partie  supérieure,  une  forte  masse  en  saillie  présentant 
disséminées  des  taches  tantôt  noires  tantôt  jaunâtres.  Pas  de  signes 
de  flottaison.  Celle-ci  existe,  au  contraire,  â  la  partie  inférieure 
de  la  rétine,  où  s'est  fait  un  léger  décollement.  Les  veines  sont 
variqueusesetaugmentéesde  volume;  les  limitespapillaires  diffuses. 
Absence  de  ganglions  préauriculaires. 

L*acuité  visuelle  est  descendue  à  1/16.  Le  champ  visuel  est  très 
réduit. 

L'œil  gauche  est  intact. 

Les  commémoratifs,  les  antécédents  et  l'état  général  de  la 
malade  sont  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  particulier 
que  veut  faire  ressortir  cette  observation. 

Depuis  neuf  ans,  cette  femme  porte  au  sein  droit  une  tumeur 
volumineuse  maintenant  ulcérée.  Celte  tumeur  est  dure  et  bosselée 
adhérente  au  grand  pectoral.  La  peau,  épaisse  et  déchiquetée  au 
niveau  de  Tulcération,  fait  corps  avec  le  néoplasme.  Le  sein  gauche 
est  également  le  siège  d'une  tumeur  plus  petite  non  ulcérée. 

Sur  le  crâne,  le  sternum,  les  clavicules  et  quelques  côtes,  on 
trouve  des  nodosités  osseuses  douloureuses  à  la  pression,  dont 
quelques-unes  atteignent  la  grosseur  d'une  noix.  Ces  tumeurs 
secondaires  ont  apparu  quatre  ou  cinq  mois  avant  TaiTection  ocu- 
laire. 

Le  foie  est  sensible  et  augmenté  de  volume  mais  non  bosselé. 

Au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  on  sent  par  la  palpationune 
tumeur  paraissant  appartenir  à  l'un  des  viscères  intra-pelviens. 
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Fonctions  digestives  altérées;  quelques  vomissements  alimen- 
taires; dégoût  pour  la  viande. 

Signes  douteux  du  côté  des  poumons.  Au  sommet  droit,  surtout, 
foyer  de  gros  r&les  humides  et  souffle  intense. 

Double  chaîne  de  ganglions  cervicaux  volumineux  émergeant  de 
la  cage  thoracîque.  Enormes  ganglions  axillaires. 

Les  antécédents  maternels  sont  assez  nets.  D'après  les  rensei- 
gnements, la  mère  paraît  avoir  succombé  à  un  cancer  de  l'es- 
tomac. 

Tel  est  le  résumé  aussi  complet  que  possible  de  cette  intéres- 
sante observation.  Malheureusement,  l'état  cachectique  delà  malade 
ayant  fait  juger  toute  opération  inutile,  l'impossibilité  d'examiner 
le  néoplasme  de  Tûeil  constitue  une  lacune  comblée  d'ailleurs  par  la 
netteté  des  faits,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  leur  exactitude. 
Ajoutons  que  la  malade  est  morte  et  qu'il  n'a  pas  été  possible  d'en 
faire  l'examen  anatomique. 

M.  Guende,  après  avoir  étudié  le  travail  de  M.  Fuchs  sur  le  sar-^ 
corne  du  tractus  uvéal,  fait  suivre  son  observation  de  quelques 
réflexions  intéressantes  qui  portent  surtout  sur  la  pathogénie. 

Comme  nous  le  dit  bien  M.  Gnende.  le  principal  intérêt  de  ce 
cas  réside  dans  ce  fait  que  la  néoplasie  de  l'œil  est  incontestable- 
ment postérieure  en  date  à  celle  qui  a  envahi  le  sein  et  même  une 
grande  partie  de  l'organisme. 

L'observation  comporte,  il  est  vrai,  d'autres  points  intéressants, 
mais  mieux  connus,  discutés  déjà  dans  les  ouvrages  classiques  ; 
aossi  jugeons-nous  inutile  de  les  aborder,  pour  nous  en  tenir  au 
sujet  principal  :  la  relation  qu'il  peut  y  avoir  entre  le  cancer  du 
sein  et  le  néoplasme  oculaire. 

M.  Fuchs,  dans  sa  remarquable  monographie  sur  les  sarcomes 
du  tractus  uvéal,  après  avoir  compulsé  259  observations,  n*a  pas 
observé  un  seul  cas  d'envahissement  métastalique  de  l'œil.  Or,  dans 
l'observation  présente,  le  néoplasme  oculaire  a  été  précédé  de 
neuf  ans  par  le  néoplasme  mammaire.  Cette  période  de  neuf  ans 
est  suffisante,  je  crois,  pour  faire  écarter  l'objection  que  l'affection 
oculaire  aurait  pu  rester  latente  et  passer  inaperçue. 

S'ensuit-il  que  nous  devions  enregistrer  cette  observation 
comme  un  exemple  de  métastase  du  sein  à  l'œil,  comme  nous 
voyons  fréquemment  se  produire  celle  de  l'œil  au  foie  par  exemple? 
Je  ne  le  crois  pas.  Le  mot  «  métastase  »  a  un  sens  trop  précis  pour 
que  nous  puissions  l'employer  dans  ce  cas.  Il  implique,  en  effet,  le 
transport  direct  des  éléments  infectieux  d'un  organe  à  un  autre 
par  des  voies  connues.  Le  mot  «  généralisation  »  est  ici  préférable^ 
car  il  implique  plutôt  une  infection  générale  de  l'économie  qu'un 
transport  direct  d'organe  à  organe. 
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Incontestablement,  il  est  fâcheux  que  Texamen  hislologique  n'ait 
pas  été  fait;  mais  quels  renseignements  importants  aurait-il  pu 
nous  donner?  Admettons  ici  le  diagnostic  de  cancer  du  sein  indis- 
cutable ;  il  est  vrai  que  le  microscope  aurait  pu  nous  renseigner  sur 
Tespëce  du  cancer;  que  la  présence  d'éléments  mélaniques,  d'ail- 
leurs fort  rares  dans  le  cancer  de  la  mamelle,  eût  favorisé  Thypo- 
4hèse  de  niétâstase;  mais,  je  le  répète,  nous  n'avons  pas  absolu- 
ment besoin  de  la  métastase;  la  généralisation,  plus  commode, 
nous  suffit,  et  nous  savons  que  chaque  organe  fait  le  cancer  à  âa 
façon  suivant  sa  morphologie  propre  ;  c'est  pour  cela  que  le  cancer 
de  la  choroïde  prend  si  facilement  le  caractère  mélànique. 

D'un  aiitre  côté,  ces  nodosités  du  crâne,  du  sternum,  des  côtes 
et  des  clavicules;  ces  signes  douteux  du  côté  des  poumons  avec 
ganglions  thoraciques,  forment  un  assemblage  qui  ne  laisse  guère 
douteuse  la  généralisation  à  ces  organes. 

Cependant,  il  faut  bien  le  dire,  à  l'époque  actuelle»  la  différence 
entre  ces  deux  termes,  métastase  et  généralisation,  tend  à  dispa- 
raître. Nous  n'aimons  plus  à  nous  payer  de  mots.  Nous  comprenons 
bien  la  métastase  qui  implique  la  migration,  de  germes  ou  d'élé- 
ments morbides  accessibles  à  nos  sens. 

La  généralisation,  comme  la  diathèse  cancéreuse,  n'implique 
rien  d'assez  précis  pour  nos  esprits  avides  de  preuves.  Il  est  pro- 
bable que  la  généralisation  n'est  qu'une  immense  métastase  dont, 
bientôt  peut-être,  se  fera  juge  la  bactériologie. 
.  De  là  à  conclure  que,  dans  le  cas  que  nous  examinons,  l'œil  a 
été  infecté  par  le  cancer  primitif  du  sein,  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  si, 
avec  l'auteur,  nous  devons  hésiter  à  l'affirmer,  c'est  uniquement  à 
cause  de  la  rareté  du  fait. 

J'ajoute,  en  terminant,  que  c'est  précisément  sa  rareté  et  le  soin 
•avec  lequel  elle  a  élé  prise  qui  donnent  une  grande  valeur  à  cette 
observation  dont  nous  devons  remercier  M.  Guende. 

Ed.  Meyer.  —  On  ne  peut  qu'approuver  les  réserves  du  rappor- 
teur au  sujet  du  caractère  métastatique  du  sarcome  dont  il  nous 
a  Tait  part.  Il  s'agit  évidemment  d'un  cas  de  sarcome  généralisé. 
Une  observation  de  véritable  métastase  est  celle  publiée  par  Gayet 
dans  les  Archives  d'ophtalmologie.  Les  préparations  microscopi- 
ques que  j'avais  eu  Toccasion  d'examiner  à  Lyon  montraient  dans  la 
choroïde  avec  les  éléments  de  sarcome  des  glandes  tubuliformes 
absolument  étrangères  à  la  structure  de  l'œil  et  dont  il  était  impos- 
sible d'expliquer  la  présence.  Le  malade  étant  mort  quelque  temps 
après,  on  trouvait  à  l'autopsie  un  cancer  de  l'estomac,  et  c'est  de 
là  qu'étaient  partis  et  avaient  été  transportés  dans  l'œil,  avec  les 
germes  de  la  tumeur,  ceux  de  ces  glandes  extraordinaires  dont  la 
provenance  avait  paru  inexplicable. 
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M.  JocQS.  —  Je  n'ai  pas  parlé  du  cas  de  M.  Gayet  parce  que: 
je  l'ai  considéré  comme  un  cas  d'une  nature,  toute  particulière  qui 
ne  ras  paraissait  pas  avoir  de  rapport  avec  celui  qui  fait. le  sujet  de 
mon  analyse  et  qui  est,  à  mon  avis,  un  cas  de  généralisation  telle 
que  nous  avons  l'habitude  de  Tobserver  dans  d'autres  organes. 

M.  Trousseau,  irido-ehoroidtto  catanéniaie.  —  Le  travail 
si  intéressant  et  si  complet  de  Cohn  {Uterusand  Auge^  Bergmann, 
Wiesbaden,  1890)  a  donné  une  nouvelle  actualité  à  i-étude  des 
troubles  Oculaires  dépendant  des  fonctions  utérines.  En  relisant 
les  nombreuses  observations  publiées  sur.  la  matière,  il  m'a  semblé 
que  les  faits  cités  manquaient  parfois  de  netteté,  quant  à  leur  ori- 
gine, ou  de  cette  précision  clinique  que  nous  devons  si  rigoureuse- 
ment rechercher.  Les  auteurs  ont  souvent  fait  application  de  l'in- 
sidieux axiome  post  hoCf  ergo  propter  hoc  et  ont  classé  parmi 
les  phénomènes  oculaires  d'origine  menstruelle  bien  des  troubles 
qui  pourraient  être  aussi  logiquement  attribués  à  rhystcriè  ou  à 
toute  autre  affection  générale.  Du  reste,  j'ai  l'inlime  persuasion 
que  si  l'utérus  est  souvent  coupable,  il  ne  Test  presque  jamiiis 
sans  la  complicité  de  quelque  autre  altération  de  Torgariisme  ,*  en 
d'autres  termes,  je  pense  qu'un  trouble  menstruel  survenant  chei 
une  femme  en  pleine  santé,  indemne  de  toute  tare,  nepeut  que. 
bien  rarement  amener  des  phénomènes  oculaires  dignes  d'être 
mefitionnés. 

Je^suis  en  possession  d'une  observation  ornée  de  toute  la  ri- 
gneur,de  toute  la  précision  désirables;  aussi  ai-je  cru  utile  de  la 
communiquer  à  notre  Société,  La  malade  qui  me  l'a  fournie  a  été 
suivie  par  moi  pendant  presque  une  année;  jVt  pu  vérifier  ses 
assertions  et  contrôler  la  véracité  du  récit  un  peu  extraordinaire 
qu'elle  m'avait  fait  la  première  fois  qu'elle  vint  me  consulter  à.  la 
clinique  des  Quinze- Vingts. 

Madeleine  Ë...  âgée  de  trente-cinq  ans,  avait  joui  d'une  bonne 
santé  jusqu'à  la  fin  de  1886,  époque  à  laquelle  elle  subit  une  vio^ 
lente  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l'immobilisa  huit 
àneuf  mois  environ.  Elle  ne  présente  les  traces  d'aucune  autre 
affection,  le  cœur  même  parait  indemne.  Elle  a  toujours,  eu  des 
règles  régulières  et  peu  accidentées  malgré  une  endométrite  qui 
détermina  de  l'écoulement  catarrhal.* 

Il  y  a  trois  ans,  n'ayant  jamais  souffert  des  yeux  antérieurement, 
elle  fut  prise  à  gauche  d'une  iritis  assez  violente  mais  très  fugace 
qui  apparut  deux  ou  trois  jours  avant  les  règles  et  disparut  au 
bout  de  cinq  à  six  jours  avant  Themorragie  menstruelle.  A  cette 
époque,  le  diagnostic  d'irido-choroïdite  avec  hypopyon  fut  porté 
par  un  oculiste  parisien  qui  prescrivit  l'atropine  et  le  salicylate  de 
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soude,  soupçonnant  sans  doute  quelque  diathèse  rhumatismale. 

Depuis  ce  moment,  tous  les  mois,  pendant  vingt-huit  mois,  la 
malade  a  été  atteinte  de  la  même  affection,  soit  un  peu  avant, 
presque  toujours  pendant,  le  plus  rarement  après  l'état  cataménial. 
Quand  la  maladie  a  éclaté  après  les  règles  (deux  fois  seulement 
au  dire  de  la  patiente),  Toeil  a  été  simplement  rouge  sans  la  petite 
tache  blanche  (hypopyon)  habituelle  et  a  dérougi  après  quarante- 
huit  heures  et  deux  instillations  d*atropine. 

Quoique  obsédée  par  le  retour  des  crises,  Madeleine  E...  en 
avait  presque  pris  son  parti,  lorsque  celles-ci  cessèrent  subitement, 
je  dirai  à  quelle  occasion. 

Je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  le  i3  juin  i889.  L*œil 
gauche  était  rouge,  injecté,  à  peine  larmoyant,  l'iris  légèrement 
changé  de  couleur  et  tomenteux;  la  pupille  à  demi  dilatée  par 
l'atropine  était  irrégulière  et  laissait  voir  sur  la  cristalloïde  un 
léger  piqueté,  trace  de  synéchies  rompues;  dans  le  corps  vitré  un 
peu  trouble  nageaient  quelques  fins  flocons. 

Le  cinquième  inférieur  de  la  chambre  antérieure  était  occupé 
par  un  hypopyon  très  liquide  se  déplaçant  au  moindre  mouvement 
de  la  tète.  Il  n'y  avait  ni  douleur,  ni  photophobie;  la  lorpidité 
avait  toujours  été  et  était  cette  fois  encore  un  des  caractères  de 
l'affection. 

Interrogée,  la  patiente  tne  raconta  son  histoire  transcrite  plus 
haut  et  se  montra,  tout  à  fait  désolée.  En  effet,  elle  se  croyait  à 
jamais  débarrassée  de  sa  maladie,  qui  n'avait  pas  reparu  depuis 
huit  mois,  époque  où  elle  était  devenue  enceinte  avec  suppres- 
sion des  menstrues  et  qui  revenait  avec  ses  caractères  .habituels 
exactement  à  la  date  où  elle  eût  attendu  ses  règles  si  l'ovule  n*avait 
pas  été  fécondé. 

Je  ne  pus  qu'ordonner  l'atropine;  cinq  jours  après,  l'œil  avait 
repris  son  aspect  normal,  Thypopyon  s'était  résorbé. 

Le  mois  suivant  la  malade  accoucha  à  terme  et  fut  soumise  par 
l'accoucheur  à  une  sérieuse  désinfection  locale.  Les  suites  de 
couches  furent  excellentes,  son  retour  de  couches  s'effectua  sans 
incident,  mais  un  jour  avant  l'apparition  des  deuxièmes  règles 
l'iritis  revint  avec  le  même  hypopyon.  Celte  fois  je  pratiquai  une 
ponction  de  la  cornée  et  fis  examiner  le  liquide,  qui  n'offrit  que  les 
caractères  morphologiques  et  bactériologiques  du  pus  ordinaire; 
les  inoculations  d'essai  ne  purent  lui  faire  attribuer  un  cachet 
septique  particulier,  ayant  été  suivies  d'accidents  bénins. 

Le  quatrième  jour  l'œil  avait  repris  son  aspect  accoutumé.  J'en- 
gageai la  malade  à  suivre  un  traitement  préventif  et  lui  prescrivis 
de  légers  purgatifs,  du  naphtol  et  du  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur, 
des  injections  vaginales  phéniquées.  Je  ne  pus  obtenir  qu'elle  allât 
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subir  ua  traitement  ou  un  simple  examen  chez  un  gynécoiogiste,  qui 
eût  modifié  son  endomélrile  ou  tout  au  moins  en  eût  précisé  les 
caractères. 

Le  mois  suivant,  le  deuxième  jour  survint  une  légère  injection 
de  Tœil  bien  vite  disparue  sans  traitement.  Mais  les  quatrièmes 
règles  depuis  l'accouchement  ramenèrent  les  phénomènes  déjà 
observés,  qui  depuis  ont  reparu  tous  les  mois  sans  qu'un  traitement 
antirhumatismal  (salicylate  de  soude)  substitué  au  traitement  an- 
tiseptique eût  plus  d'action  que  celui-ci.  Le  mois  dernier  je  n'cii 
pas  vu  la  patiente,  qui  semble  s'être  lassée  de  mes  soins  comme  de 
ceux  de  mes  prédécesseurs. 

Noteraî-je  que  les  voies  lacrymo-nasales,  les  paupières,  la  con- 
jonctive, la  cornée,  étaient  aussi  saines  que  possible? 

Il  s'agit  donc  bien  ici  d'un  accident  d'origine  interne  lié  à  la 
menstruation,  à  propos  duquel  les  relations  de  cause  à  effet  sont 
merveilleusement  établies.  J'insiste  sur  ce  fait  curieux  et  caracté- 
ristique :  la  maladie  oculaire  disparaissant  avec  la  suppression  des 
règles  au  début  de  la  grossesse.  L'iritis  a  bien  reparu  pendant  la 
gestation,  mais  vers  la  fin  de  cet  état  et  à  une  date  où  les  règles 
auraient  dû  se  montrer. 

L'irido-choroïdite  est  évidemment  d'origine  infectieuse,  Thypo- 
pion  le  démontre.  Il  est  rationnel  de  placer  dans  la  cavité  utérine 
le  point  de  départ  de  l'infection  qu'explique  l'endométrite.  Si  je 
ne  m'étais  heurté  à  une  résistance  acharnée  de  la  malade,  j'aurais 
pratiqué  quelques  recherches  bactériologiques  sur  l'écoulement 
catarrlial  et  j'aurais  pu  préciser  ses  caractères  au  moment  des 
périodes  menstruelles.  L'apparition  des  accidents  oculaires  était- 
elle  régie  par  des  modifications  dans  la  nature  de  l'écoulement  ou 
simplement  par  l'état  particulier  de  la  circulation  locale  et  géné- 
rale pendant  les  règles  ?  Les  phénomènes  épilhéliaux  et  vascu- 
laires  qui  se  passent  à  ce  moment  dans  l'utérus  favorisent-ils 
l'absorption  des  produits  septiques  donnant  lieu  à  une  infection 
minima? 

Cohn  a  cité  des  cas  d'irido-choroïdite  purulente  grave  survenant 
dans  la  période  puerpérale,  c'est  à  rapprocher  de  mon  observa- 
tion, toute  proportion  gardée. 

On  pourrait  objecter,  contre  la  théorie  que  j'ai  ébauchée,  l'inté- 
grité de  l'œil  durant  les  jours  qui  suivirent  l'accouchement  dans 
un  moment  où  l'infection  a  beau  jeu,  mais  ce  fait  serait  plutôt  con- 
firmatif  de  mon  hypothèse,  la  malade  ayant  été  soumise  alors  à  de 
puissantes  irrigations  antiseptiques. 

L'explosion  des  phénomènes  oculaires  a  été  aussi  favorisée  par 
rétat  rhumatismal  de  la  patiente;  c'est  peu  de  temps  avant  son 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qu'elle  a  eu  sa  première 
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atteinte  d'irilis,  alors  que  la  diathèse  encore  latente  allait  se  ma- 
nifester bruyamoîent. 

C'est  l'existence  de  cette  diathèse  qui  nous  permet  de  com- 
prendre pourquoi  le  système  irldo-clioroïdien  a  été  le  lieu  d'élec- 
tion des  accidents  infectieux;  n'est-il  pas  un  point  faible  chez  les 
rhumatisants? 

M.  GoRECKi.  —  Il  est  d'observation  constante  que  lorsqu'une 
femme  doit  être  atteinte  d'une  maladie,  c'est  de  préférence  au  mo- 
ment de  l'époque  menstruelle. 

En  1870,  dans  le  service  de  varioleux  de  l'hôpital  annexe  de  la 
Charité,  où  j'étais  l'interne  de  M.  Descroizilles,  j'ai  constaté  que  neuf 
fois  sur  dix  c'était  au  moment  des  règles  que  se  déclarait  la  variole. 
J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  une  dame  qui  régulièrement  avait 
un  érésipèle  tous  les  deux  mois,  ce  qui  la  désespérait.  Ayant  re- 
connu que  le  point  de  départ  de  cet  érésipèle  était  une  plaque 
d'eczéma  située  derrière  l'oreille,  je  la  guéris  facilement  au  moyen 
de  la  solution  de  Lowland,qui  contient  du  sublimé.  Nous  nous  féli- 
citions de  cet  heureux  résultat,  lorsque  trois  mois  après  le  dernier 
érésipèle  et  toujours  au  moment  des  menstrues  se  déclara  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ce  fut  heureusement  la 
seule,  les  précautions  hygiéniques  que  je  fisprendre  contribuèrent 
probablement  à  une  guérison  définitive. 

Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  rechutes  de  l'iritis  à 
répétition  se  montrent  aux  époques  cataméniales,  sans  qu'on  ait  be- 
soin d'invoquer  le  transport  à  distance  des  bacilles  de  l'endoroé- 
trite.  Us  peuvent  se  tenir  en  réserve  beaucoup  plus  près. 
.  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  à  plusieurs  reprises  une  femme 
primitivement  atteinte  d'ulcère  à  hypopyon.  Sous  l'influence  d'un 
premier  traitement  elle  guérit  complètement,  sauf  la  cicatrice  cor- 
néenne.  Huit  ou  neuf  mois  après  elle  revint  avec  une  irilîs  à  hy- 
popyon sans  le  moindre  accident  cornéen;  l'atropine  et  les  frictions 
mercurielles  en  eurent  raison  en  quelques  jours,  mais  ce  fut  à  re- 
commencer encore  quelques  mois  après,  bien  que  dans  les  inter-* 
valles  la  guérison  parût  absolument  complète. 
.  M.  DuBOYS  DE  Lavigerie.  —  Je  voudrais  rapprocher  du  cas  de 
M.  Trousseau  le  cas  d'une  jeu  ne  femme  à  laquelle  je  donne  mes 
soins  en  ce  moment  et  qui  a  eu  il  y  a  deux  ans  une  endométiite 
dont  elle  a  guéri.  Depuis  dix-huit  mois  elle  est  atteinte  à  chaque 
époque  cataméniale  d'épisclérite,  affeétion  essentiellement  rhuma- 
tismale,  ou  de  catarrhe  conjonclival  ave;,c  ou  sans  sécrétion. 

M.  Kalt.  —  La  très  intéressante  observation  de  M.  Trousseau 
me  remet  en  mémoire  l'histoire  d'une  jeune  fille  âgée  de  treize 
à  quatorze  ans,  non  réglée.  Un  jour  elle  fut  prise  de  rougeur  de 
l'œil  droit,  photophobie,  et  je  constatai  l'existence  d'une  infiltration 
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interstitielle  de  la  cornée,  limitée  h  la  moitié  inférieure,  avec  com-^ 
plication  d'iritis.  J'annonçai  une  kératite  interstitielle  au  début. 
Deux  jours  après  les  règles  apparaissaient  et  tous  les  phénomènes 
oculaires  disparurent  rapidement. 

Aux  règles  suivantes  il  y  eut  une  rechute  légère  qui  ne  s'est  pas 
renouvelée  depuis. 

J'ai  soigné  aussi  pendant  deux  ans  à  THôtel-Dieu  un  jeune 
homme  de  dix-buit  ans,  atteint  d'irido-^^horoïdite  à  répétition  avec 
hémorragies  dans  le  corps  vitré  au  début,  plus  tard  avec  hypo* 
pyon.  Cet  homme  est  actuellement  aveugle,  malgré  les  traitements 
les  plus  énergiques  :  mercure,  etc.  —  Or,  chez  cet  homme,  les  accès 
revenaient  avec  une  certaine  périodicité,  et  s'il  s'était  agi  d'une 
femme,  il  est  fort  probable  qu'ils  auraient  coïncidé  avec  les  règles. 
On  n'aurait  pas  manqué  d'invoquer  alors  le  moliroen  menstruel 
comme  cause  déterminante,  alors  qu'en  réalité  il  n'était  qu'un  ad- 
juvant. On  sait  que  nombre  d'affections  s'aggravent  ou  se  réveillent 
au  moment  des  règles. 

Je  ne  saurais  donc  admettre  sans  réserve  une  infection  oculaire 
ayant  directement  son  point  de  départ  dans  l'utérus  pendant  la  pé- 
riode menstruelle,  même  dans  le  cas  où  la  menstruation  aurait 
quelques  caractères  pathologiques. 

M.  Despagnet.  —  Je  crois  que  nous  devons  remercier  M.  Trous- 
seau de  son  intéressante  communication,  qui  attire  notre  attention 
sur  des  faits  qui  sont  bien  moins  rares  qu'on  ne  semble  le  croire. 
Si,  en  effet,  les  observations  sont  peu  nombreusessur  ce  sujet,  cela 
tient  à  ce  que  les  malades  ne  sont  jamais  longtemps  observées  par 
le  même  médecin.  Jamais  guéries  par  les  traitements  les  plus  ré- 
gulièrement suivis,  elles  courent  de  clinique  en  clinique,  espérant 
toujours  trouver  une  guérison  qui  ne  vient  pas.  Les  accidents 
menstruels  du  côté  des  yeux  sont  très  variables.  J'ai  eu  l'occasion 
d'observer  des  cas  d'épisclérite  comme  celui  que  signalait  tout  à 
l'heure  M.Duboys,  et  en  ce  moment  j'observe  une  malade  qui  pré- 
sente des  phénomènes  communs  à  ceux  que  H.  Trousseau  nous 
décrivait  dans  son  observation,  à  tel  point  que  j'ai  cru  qu'il  s'agis* 
sait  d'une  seule  et  même  personne,  d'autant  plus  que  ma  malade  a 
reçu  pendant  un  certain  temps  les  soins  de  H.  Trousseau  aux 
Quinze-Vingts.  Cependant  il  y  a  une  différence  :  tous  les  mois  ma»''  ' 
malade,  au  moment  des  règles,  est  prise  d'iritis  des  deux  yeux,  mais 
elle  n'a  jamais  présenté  d'hypopyon. 

Enfin,  puisque,  généralisant  la  question,  on  a  parlé  des  affec- 
tions pouvant  survenir  pendant  la  grossesse,  je  vous  demande  la 
permission  devons  signaler  un  fait  dontje  n'ai  pas  trouvé  d'exemple 
dans  le  travail  pourtant  si  complet  publié  récemment  sur  ce  sujet 
par  Gohn.  Il  s'agit  d'une  femme  que  j'ai  en  observation  et  qui, 
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'  au  septième  mois  de  sa  grossesse,  a  été  prise  simultanément  d'un 
décollement  rétinien  dans  les  deux  yeux,  décollement  très  large, 
il  occupe  des  deux  côtés  tout  le  segment  inférieur  et  est  accom- 
pagné de  larges  exsudations  librineuses  du  corps  vitré. 

M.  YalUDE.  Observation  relative  an  délire  anFreDant  à  la 

■nite  d'opérations  oculaires.  —  Un  fait  m'est  revenu  à  la  suite 
de  la  récente  discussion  du  congrès  d'ophtalmologie  à  laquelle, 
étant  absent,  je  n'ai  pu  prendre  part.  Ce  fait  aurait,  je  pense, 
éclairé  la  discussion.  On  sait  que,  pour  expliquer  le  délire  qui 
survient  parfois  après  l'opération  de  la  cataracte,  certains  auteurs 
ont  invoqué  l'influence  de  l'atropine,  d'autres  un  état  latent  d'alcoo- 
lisme. 

M.  Parinaud  a  pensé  que  l'occlusion  des  deux  yeux  par  le 
pansement  pouvait  être  la  raison  de  l'apparition  des  accidents,  et 
notre  observation  rend  cette  opinion  vraisemblable,  à  l'exclusion 
des  autres. 

Il  s'agit  d'une  dame  âgée  de  soixante-cinq  ans  environ,  d'essence 
très  bourgeoise  et  très  innocente  d'alcoolisme,  que  j'ai  opérée  il  y  a 
Irois  ans  à  l'Hôtel-Dieu  d'une  double  iridectomie  simultanée  pour 
un  glaucome  subaigu.  Cette  dernière  considération  établit  que  la 
malade  n'a  été  soumise  à  l'atropine  ni  avant  ni  après  l'opération. 

Or,  cette  malade,  les  deux  yeux  bandés,  mais  nullement  atropi- 
nisés,  arété  prise  aussitôt  après  l'opération  d'un  délire  furieux  et 
qui  dura  quarante-huit  heures  sans  interruption.  Elle  sortait  de 
son  lit,  se  roulait  par  terre,  et  cela  avec  de  tels  cris  qu'on  dut 
l'éloigner  et  l'isoler  des  autres  malades. 

L'opération  avait  eu  lieu  un  samedi  ;  je  ne  revins  à  l'Hôtel-Dieu 
que  le  lundi,  et  pendant  ces  deux  jours  l'interne  de  service  n'avait 
pas  voulu  défaire  le  pansement,  qu'il  avait  au  contraire  consolidé  à 
plusieurs  reprises.  La  malade  était  durant  ce  temps  demeurée 
dans  le  même  état  sans  écouter  aucune  objurgation;  elle  ne 
reconnaissait  pas  la  voix  de  ses  parents. 

Je  trouvai  donc  cette  malade  après  quarante-huit  heures  dans 
un  accès  de  manie  tellement  aigu,  que  l'emploi  des  moyens  coercitifs 
avait  été  nécessaire  pour  l'empêcher  d'arracher  les  pièces  de 
son  pansement  et  d'ouvrir  la  fenêtre  pour  se  précipiter  au  dehors. 

L'enlèvement  du  pansement  fit  immédiatement  cesser  tous  ces 
phénomènes,  qui  n'ont  plus  reparu  depuis. 

J'ai  revu  la  malade  souvent  et  longtemps  depuis.  Cette  phase 
passagère  de  son  existence  reste  pour  elle  ou  pour  ses  proches  un 
événement  inexpliqué.  Jamais  elle  n'avait  présenté  rien  de  simi- 
laire auparavant,  et  jamais  rien  de  pareil  depuis  ne  s'est  produit. 

L'alcoolisme  ni  l'atropine  n'étant  en  cause  ici,  je  ne  vois  que 
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rocclusion  des  deux  yeux  par  le  pansement  qui  puisse  rendre 
compte  de  la  production  de  pareils  phénomènes  d'excitation 
nerveuse. 

H.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Aux  causes  qui  ont  été  signalées 
comme  pouvant  déterminer  l'apparition  du  délire  après  les  opé- 
rations sur  les  yeux,  il  faut  en  ajouter  d'autres.  En  voici  la  preuve  : 

Me  trouvant  à  Vichy  pour  y  faire  une  cure  régulière,  je  fus  prin, 
par  le  I>  Cyr^  alors  médecin  inspecteur  adjoint,  de  pratiquer  tinc 
extraction  de  cataracte  chez  une  diabétique  qui  était  conduite  tous 
les  ans  à  la  station  et  qui  depuis  longtemps  demandait  à  être 
affranchie  de  l'obligation  d'être  conduite  par  la  main. 

Cette  diabétique  avait  encore  50  et  quelques  grammes  de  glycose 
par  vingt-quatre  heures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  l'opérai  avec  tous  les  soins  antiseptiques  les 
plus  minutieux.  L'extraction  fut  simple,  le  résultat  immédiat 
excellent;  mais  le  soir  on  vint  me  chercher,  disant  que  la  malade 
avait  un  délire  violent,  qu'elle  ne  reconnaissait  qui  que  ce  fût  et 
qu'elle  ne  voulait  obéira  personne. 

Je  trouvai  en  effet  la  malade  agitée  au  dernier  point  ;  mais  comme 
je  recherchais  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ce  délire,  je  songeai 
h  demander  ce  que  la  malade  avait  bu  ou  mangé  dans  la  journée; 
j'appris  alors  qu'elle  avait  été  soumise  à  une  diète  absolue  depuis 
la  veille.  J'ordonnai  un  potage  copieux,  un  bon  verre  de  vin  coupé 
de  moitié  d'eau,  estimant  que  la  faim  chez  celte  diabétique  pouvait 
être  l'origine  de  tous  ces  troubles  cérébraux. 

La  confirmation  de  cette  opinion  ne  se  fit  pas  attendre  :  la  malade 
se  calma  peu  à  peu,  passa  une  nuit  excellente  et  guérit  par 
première  intention. 

Ce  délire  pourrait  être  désigné  sous  le  nom  de  délire  famélique. 

M.  Vignes.  —  On  sait  que  certains  babys  ont  des  convulsions 
pour  des  riens,  une  épingle  qui  les  pique,  etc.,  de  même  quelques 
personnes  délirent  avec  une  extrême  facilité,  alors  même  qu'elles 
ne  sont  nullement  alcooliques. 

Il  n'est  donc  pas  surprenant  d'avoir  à  observer  après  les  opéra- 
tions oculaires  semblables  accidents,  dont  l'éclosion  est  certaine- 
ment favorisée  par  l'ensemble  des  conditions  spéciales  dans  les- 
quelles se  trouve  le  malade. 

M.  GoRKCKi.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  délire  atropi- 
nique  et  le  délire  post-opératoire,  qui  ont  un  certain  nombre  de 
points  communs  quoique  formant  deux  entités  distinctes.  —  J'ai 
vu  entre  autres  survenir  le  délire  post-opératoire  chez  une  femme 
non  alcoolique,  opérée  de  la  cataracte,  alors  que  l'occlusion  des 
deux  yeux  n'avait  pas  été  faite  un  seul  instant.  Ce  délire  avait  nette- 
ment le  caractère  de  celui  de  la  persécution,  avec  perte  de  la  notion 
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de  temps  et  de  lieu.  La  malade,  soignée  par  sa  fille,  ne  se  rappelait 
plus  du  tout  qu'elle  avait  été  opérée,  elle  prétendait  avoir  été  mar- 
tyrisée, on  l'avait  rouée  de  coups,  on  la  retenait  prisonnière,  etc. 
L'appétit  était  conservé,  pas  de  fièvre,  aucune  souffrance.  Afin 
d'empêcher  la  malade  d'arracher  son  bandeau  et  de  s'estropier, 
on  dut  la  faire  veiller  constamment  par  deux  personnes.  Alors 
même  qu'elle  eut  été  transportée  chez  elle,  le  délire  continua  en 
diminuant  toutefois;  il  se  prolongea  pendant  six  semaines. 

Chose  singulière,  dans  tous  les  cas  de  délire  atropinique,  alcoo- 
lique ou  post-opératoire  que  j'ai  observés,  la  guérisoa  de  l'œil 
opéré  s'est  effectuée  d'une  façon  normale. 

M.  Parinatjd.  —  Dans  les  trois  cas  de  délire  post-opératoire 
que  j'ai  cités,  l'atropine  et  l'alcoolisme  n'étaient  nullement  en 
cause.  Le  fait  de  M.  Yalude  est  une  nouvelle  preuve  que  cet  acci- 
dent peut  se  développer  par  d'autres  influences.  Le  principal  fac- 
teur du  délire  maniaque  survenant  à  la  suite  des  opérations  ocu- 
laires est  la  prédisposition  du  sujet,  qui  chez  un  de  mes  malades 
s'est  accusée  par  ce  fait  que  le  délire  s'est  reproduit  après  l'opéra- 
tion de  chaque  œil.  L'opération  en  elle-même  peut  intervenir  par 
l'occlusion  des  yeux  et  par  la  préoccupation  qu'elle  cause.  J'ai  re- 
marqué, comme  M.  Gillet  de  Grandmont,  que  la  diète  peut  aussi 
avoir  une  certaine  influence,  surtout  dans  les  cas  de  délire  léger, 
qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  vers  le  troisième  jour. 

Tous  les  accidents  nerveux  qui  surviennent  après  les  opérations 
oculaires  n'ont  pas  d'ailleurs  nécessairement  la  même  origine,  et  je 
viens  d'observer,  il  y  a  une  huitaine  de  jours,  un  fait  particuliè- 
rement étrange  que  je  crois  utile  de  vous  signaler.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  soixante-seize  ans  que  j'ai  opérée  de  la  cataracte.  On  a 
instillé  avant  l'opération  trois  gouttes  de  cocaïne;  l'atropine  n'a 
été  employée  ni  avant  ni  après.  Pendant  l'opération  la  malade  a 
été  assez  indocile,  mais  sans  présenter  de  troubles  cérébraux  carac- 
térisés. Après  l'opération,  elle  est  descendue  elle-même  du  fau- 
teuil et  s'est  rendue  jusqu'à  son  lit.  Quelques  instants  après  on  a 
remarqué  qu'elle  avait  de  l'aphasie.  Elle  ne  put  donner  ni  son  nom 
ni  son  adresse.  Le  lendemain,  je  constatai  une  hémiplégie  droite 
incomplète  que  la  surveillante  avait  déjà  remarquée  la  veille,  peu 
de  temps  après  l'opération.  La  paralysie  intéresse  surtout  le  bras  ; 
lii  face  est  un  peu  déviée  à  gauche.  La  sensibilité  est  conservée  et 
parait  même  un  peu  exaltée  dans  le  côté  droit.  Les  pupilles  sont 
normales.  Le  troisième  et  lequatrième  jour,  accélération  du  pouls, 
qui  s'est  élevé  jusqu'à  120  pulsations. 

On  voit  que  cette  malade  a  les  symptômes  d'une  lésion  en  foyer, 
mais  je  dois  faire  remarquer  qu'elle  n'a  pas  eu  d'ictus  apoplec- 
tique.   Sa  vie  me  paraissant  en  danger,  je  l'ai  fait  transporter  à 
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i^hôpital.  Si  eite  succombe,  je  ferai  connaître  les  résultats  de  Tau- 
topsie'. 

La  cicatrisation  de  l'œil  s'est  d'ailleurs  opérée  régulièrement 
avec  très  peu  de  réaction  inflammatoire. 

H.  NlBflER.  —  Extraite  de  l'iastntetlon  «nr  1  aplltade  phy- 

•iq«e  au  aerviee  militaire  (Paris,  le  1 7  mars  1890,  in  Bull,  offic. 
du  Min.  de  la  G.,  Part,  réglera.,  n*  18,  p.  563, 1890). 

ORGANES  DE  LA   VISION. 

I.  —  Maladies,  infirmités  ou  vices  de  conformation  qui  rendent 

IMPROPRES  AU  SERVICE  MILITAIRE. 

85.  Acuité  visuelle  et  champ  visuel.  —  Tout  vice  ou  toute 
lésion  des  organes  de  la  vision  qui  réduit  Vacuité  visuelle  à  dis- 
tance  au-dessous  de  1/2  pour  l'un  des  yeux  et  de  1/fO  pour 
l'autre  œil,  ou  qui  rétrécit  le  champ  visuel  binoculaire  du  côté  des 
tempes  de  plus  de  la  moitié,  entraîne  Vexemption,  à  moins  que 
ce  vice  ou  cette  lésion  ne  puisse  être  corrigé  par  des  verres.  La 
réforme  sera  prononcée  dans  les  mêmes  conditions  si  la  diminu- 
tion de  Vacuité  et  du  champ  visuel  est  due  à  une  maladie  incu- 
rable. 

86.  Myopie.  —  La  myopie  entraîne  Vexemption  et  la  réforme  : 
lo  quand  elle  est  supérieure  à  4  dioptries;  2»  quand  Vacuité  vi- 
suelle n'est  pas  ramenée  par  des  verres  correcteurs  au  moins  à 
1/2  pour  un  œil  et  1/10  pour  l'autre;  3»  quand  les  altérations  de 
la  choroïde  sont  assez  étendues  et  assez  profondes  pour  indiquer 
une  myopie  progressive;  4»  enfin  quand  il  existe  une  asthé- 
nopie  musculaire  prononcée  ou  un  strabisme  divergent  accom- 
pagnés d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  dans  les  limites  pré- 
citées. 

87.  Hypermétropie,  astigmatisme  et  anisomélropie.  —  L'hy- 
permétropie, Vastigmatisme  et  Vanisométropie  entraînent 
Vexemption  et  la  réforme  lorsqu'ils  déterminent  un  abaissement 
de  Vacuité  visuelle  à  distance  au-dessous  des  limites  fixées  pour 
chacun  des  yeux.  La  kératoscopie  permet  d'apprécier  rapide- 
ment ces  états  amétropiques  et  dirige  les  vérifications  optomé- 
triques. 

1.  La  maLide  a  en  efTet  succombé  dans  le  service  de  M.  le  D'  Moizard. 
L'aulopsie  a  révélé  les  lésions  suivantes  dans  le  cerveau  :  «  Athérome  prononcé 
des  artères  cérébrales.  Hémorragie  ventriculaire  abondante.  Côté  droit,  sain, 
Côté  gauche^  foyer  hémorragique  récent  ayant  déiruit  le  segment  antérieur 
du  genou  et  ayant  envahi  le  tiers  antérieur  du  segmcul  postérieur  de  la  cap- 
sule interne.  » 


Digitized  by  VjOOQ IC 


858  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  Paris. 

88.  Amblyopie.  —  Il  eiiste  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  ne  répond  à  aucune 
allération  appréciable  de  l'œil.  Si  la  pupille  est  moyennement 
dilatée,  peu  sensible  aux  projections  lumineuses  directes»  et  au 
contraire  sensible  aux  excitations  de  la  rétine  de  l'autre  œil  ;  s*il 
y  a  déviation  en  dehors  de  Fœil  affaibli,  si  l'examen  fait  constater 
un  léger  degré  d'hypermétropie,  les  allégations  du  sujet  peuvent 
être  regardées  comme  vraisemblables. 

La  simulation  de  Tamblyopie  unilatérale  est  fréquente;  les 
procédés  qui  permettent  de  la  déjouer  sont  de  deux  ordres.  Les 
premiers  font  constater  l'exagération  et  la  mauvaise  foi  du  sujet, 
mais  sans  préciser  le  degré  d'acuité  visuelle  que  possède  en 
réalité  l'œil  prétendu  affaibli;  les  seconds  au  contraire  per- 
mettent de  déterminer  exactement  l'état  de  la  vision  de  l'œil 
dit  amblyope  et  de  prendre  immédiatement  une  décision  for- 
melle. 

Aux  procédés  de  la  première  catégorie  appartiennent  ; 

1*  La  production  de  la  diplopie  par  interposition  d*un  prisme 
devant  l'œil  sain  ; 

2'  Le  procédé  de  Graefe; 

3**  Le  procédé  de  Fleers  et  ses  dérivés. 

A  la  deuxième  catégorie  appartiennent  : 

1"  Le  procédé  de  Chauvel,  dont  la  boîte  est  garnie  de  verres 
translucides  portant  les  caractères  du  n**  1  au  n**  10  de  Téchelle 
typographique  de  Perrin,  à  l'aide  desquels  on  peut  obtenir  la 
mesure  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  prétendu  affaibli  en  même 
temps  que  la  preuve  de  la  simulation.  Deux  diaphragides  dont  cet 
appareil  est  muni  permettent  en  outre  de  donner  à  volonté  des 
images  directes  et  des  images  croisées  ; 

2»  Le  procédé  de  Javal,  Cuignet,  qui  consiste  à  interposer,  sur  le 
trajet  des  rayons  lumineux  allant  des  yeux  à  l'objet  mis  en  vue,  un 
corps  opaque,  tel  que  crayon,  porte-plume,  règle,  doigt,  de  façon  à 
cacher  une  partie  de  l'objet.  Si  l'on  veut  obtenir  exactement  le  degré 
de  l'acuité  visuelle,  il  faut  encore  substituer  à  l'objet  des  points  ou 
des  caractères  typographiques  de  grandeur  déterminée  en  rapport 
avec  la  distance  d'observation  ; 

3**  Le  procédé  de  Stilling,  dans  lequel  on  place  le  sujet  i  la 
distance  de  5  mètres  devant  un  carton  portant  une  échelle  typo- 
graphique de  couleur  rouge  ou  verte  sur  fond  noir;  on  fait  alors 
lire  les  deux  yeux  largement  ouverts,  de  façon  à  déterminer 
l'acuité.  On  interpose  ensuite  devant  l'œil  sain  une  lame  de  verres 
d'une  couleur  complémentaire  de  celle  du  tableau  typographique 
et  on  fait  lire  de  nouveau,  les  deux  yeux  bien  ouverts,  comme  pré- 
cédemment, la  vision  de  l'œil  sain  se  trouvant  ainsi  annihilée,  celle 
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de  l'œil  prétendu  affaibli  subsiste  seule  et  l'épreuve  donne  immé- 
diatement la  mesure  de  son  acuité  visuelle; 

4^  Le  procédé  de  Michaud,  lequel  repose  encore  sur  ce  principe 
que  des  traits  au  crayon  rouge  sur  papier  blanc  cessent  d'élre 
visibles  à  travers  une  lame  de  verre  rouge.  Un  mot  étant  tracé  en 
noir  avec  des  caractères  typographiques  d'un  numéro  déterminé, 
on  transforme  ces  lettres  au  crayon  rouge  en  leur  ajoutant  certains 
jambages  de  manière  à  faire,  par  exemple,  un  F  d'un  I,  un  E  d'un 
L  ou  un  0  d'un  C  et  à  obtenir  un  mot  d'une  signification  diffé- 
rente; si  l'on  place  le  verre  rouge  devant  l'œil  sain,  les  traits  noirs 
resteront  visibles,  mais  les  traits  rouges  ne  seront  plus  visibles  que 
pour  l'œil  supposé  affaibli,  et  si  l'on  invite  le  sujet  à  lire  rapide- 
ment les  deux  yeux  largement  ouverts,  on  aura  facilement  la 
preuve  de  la  simulation  et  en  même  temps  une  mesure  de  l'acuité 
visuelle; 

ô**  Une  épreuve  consistant  à  faire  lire  par  l'examiné  des  échelles 
typographiques  ordinaires,  après  avoir  placé  un  verre  de  vitre 
devant  l'œil  prétendu  affaibli  et  un  verre  (concave)  de  4  dioptries 
devant  l'œil  sain;  ce  dernier  est  de  la  sorte  annulé  pour  la 
vision  à  distance,  et  il  devient  facile  de  prendre  la  mesure  de 
l'acuité  de  l'autre  œil  tout  en  faisant  la  preuve  de  la  simulation. 

89.  — Affections  des  paupières,  —  Entraînent  l'exemption  :  la 
destruction,  la  division  étendue,  les  cicatrices  vicieuses,  Vanky- 
loblépharon  et  les  symblépharon  étendus  et  gênants,  Ventropion  et 
Vectropion  prononcés,  les  tumeurs  volumineuses  ou  de  mauvaise 
nature,  la  hlépharite  ct7iatr^  ancienne  et  déformante,  le  trichiasis 
avec  pannus  de  la  cornée,  le  plosis  congénital  et  paralytique,  le 
hlépharo-spasme  invétéré. 

La  réforme  ne  sera  prononcée  pour  ces  affections  que  si  elles 
ont  résisté  à  un  traitement  rationnel. 

La  blépharite  peut  être  provoquée  par  des  cautérisations  répé- 
tées; l'acuité  des  phénomènes,  la  limitation  des  lésions,  leur 
aspect  spécial  attireront  l'attention.  Plus  simple  encore  est  le 
diagnostic  du  hlépharospasme  provoqué  par  l'introduction  d'un 
corps  étranger  sous  les  paupières,  par  une  éraflure  de  la  cornée  ; 
si  le  blépharospasme  accompagne  un  tic  prononcé  de  la  face,  il  y 
a  lieu  de  recourir  à  une  enquête  sur  l'état  antérieur  du  sujet. 

90.  Affections  des  voies  lacrymales,  —  Rendent  impropre  au 
service  :  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  Yépiphora  chronique 
et  prononcé,  la  dacryocystite  chronique  et  suppurée,  la  fistule 
lacrymale. 

L'incurabilité  dans  les  mêmesaffectionsenlraineseule  la  réforme, 

91.  Affections  de  la  conjonctive.  —  Les  conjonctivites  chro- 
niques, en  particulier  la  conjonctivite  granuleuse,  le  ptérygion 
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atteignant  le  centre  de  la  cornée,  les  tumeurs  volumineuses  ou 
malignes  de  la  conjonctive  et  de  la  caroncule  lacrymale  entraînent 
VexempHon  et  peuvent,  si  elles  sont  rebelles  au  traitement^  néces- 
siter la  réforme. 

93.  Affections  de  la  cornée.  —  Les  kératites  anciennes,  spécia- 
lement les  kératites  vasculaires  panniformes  étendues,  les  abcès 
et  les  ulcérations  profondes  des  cornées,  les  staphylomes  trans- 
parents et  opaques,  les  taies  ou  opacités  invétérées  qui  déterminent 
une  diminution  de  l'acuité  visuelle  à  distance  ou  du  champ  visuel 
binoculaire  dépassant  les  limites  fixées,  nécessitent  Vexemption  et 
la  réforme  si  elles  sont  incurables. 

93.  Affections  de  la  sclérotique  et  de  Viris,  —  Entraînent 
l'exemption  :  le  staphylome  antérieur  de  la  sclérotique,  la  sclérile 
et  Vépisclérite  anciennes,  les  vices  de  conformation  de  Viris  qui 
diminuent  l'acuité  visuelle  au-dessous  des  limites  fixées,  les  sj^fz^- 
chies  antérieures  ou  postérieures  avec  atrésie  ou  occlusion  de  la 
pupille,  la  mydriase  paralytique,  Viritis  chroniquCy  les  tumeurs 
de  l'iris  de  nature  maligne  ou  envahissante.  La  réforme  ne  sera 
prononcée  qu'eu  cas  d'incurabililé. 

La  mydriase  peut  être  aisément  provoquée,  et  la  paralysie 
artificielle  ne  se  distingue  pas  facilement  d'une  paralysie  morbide. 
Le  degré  de  dilatation  plus  considérable  de  la  pupille,  son  insen- 
sibilité absolue  à  la  lumière,  ne  constituent  pas  des  signes  sufTi- 
sants  pour  admettre  une  simulation.  En  l'absence  des  données 
étiologiques  acceptables,  il  y  a  lieu  de  prononcer  l'admission  dans 
l'armée,  un  examen  sérieux  et  prolongé  dans  un  hôpital  étant 
nécessaire  pour  déjouer  la  supercherie. 

94.  Affections  du  cristallin.  —  Les  déplacements,  Vopacité  du 
cristallin  et  de  sa  capsule,  l'absence  de  h  lentille,  si  elles  rédui- 
sent l'acuité  au-dessous  des  limites  fixées,  entraînent  Vexemption 
et  la  réforme. 

95.  Affections  du  corps  vitré.  —  Les  opacités  du  corps  vitré 
sont  dans  le  même  cas. 

96.  Affections  de  la  choroïde.  —  hecoloboma  étendu,  Vabsence 
de  pigment  (albinisme),  les  tumeurs  de  la  choroïde  à  marche 
progressive,  les  choro'idites,  le  glaucome,  entraînent  Vexemption 
et  nécessitent  la  réforme  après  un  traitement  infructueux. 

97.  Affections  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  —  Les  diverses 
variétés  de  la  rétinite,  le  décollement  de  la  rétine,  la  neuro-réti- 
nite  et  la  névrite  optique,  Vatrophie  des  nerfs  optiques  quel  qu'en 
soit  le  degré,  nécessitent  Vexemption,  et  la  réforme  quand  elles  sont 
reconnues  incurables. 

98.  Affections  du  globe  oculaire.  —  Entraînent  Vexemption  et 
la  réforme  : 
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La  perte  ou  la  désorganisation  de  Tœil  ou  des  deux  yeux,  les 
tumeurs  intra-oculaireSy  V exophtalmie. 

99.  Affections  des  muscles  de  l'œil.  —  Le  strabisme  fonctionnel^ 
lorsqu'il  détermine  un  abaissement  de  l'acuité  visuelle  ou  du  champ 
visuel  binoculaire  du  côté  des  tempes  au-dessous  des  limites 
admises,  et  la  paralysie  de  l'un  ou  de  plusieurs  muscles  de  rœii 
nécessitent  Vexemption.  La  réforme  ne  sera  prononcée  qu'après 
l'échec  du  traitement  rationnel. 

Le  nystagmus  entraîne  les  mêmes  conclusions  sous  les  mêmes 
conditions. 

100.  Affections  de  Vorbite.  —  Les  tumeurs  progressives  ou 
malignes  de  la  cavité  orbitaire,  les  ostéites  chroniques,  avec 
déformations  prononcées,  adhérences  étendues  et  gênanteSy  néces^ 
sitent  Yexemptiony  et  la  réforme  si  elles  sont  incurables. 

II.  —  Aptitude  au  service  auxiliaire. 

7.  Le  symblépharon  qui  sans  amener  une  grande  gène  dans  le 
mouvement  des  paupières  n'est  pas  un  obstacle  à  la  fonction 
visuelle. 

8.  La  blépharite  ciliaire  ancienne  sans  renversement  des  pau« 
pières. 

9.  Les  opacités  de  la  cornée,  les  exsudatsdela  pupille  et  toute 
cause  de  diminution  de  l'acuité  visuelle  entre  i/i  et  1/4  de  l'un 
des  yeux  à  condition  que  l'acuité  de  l'autre  œil  ne  soit  pas  inférieure 
à  1/10. 

10.  La  myopie  de  4  à  7  dioptries,  à  condition  que  l'acuité  soit 
ramenée  par  les  verres  correcteurs  au  moins  à  i/i  pour  l'un  des 
deux  yeux,  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  lésions  choroldiennes  étendues. 

11.  L'hypermétropie,  Vastigmatisme  et  Vanisométropie']nsquk 
4  dioptries,  à  condition  que  l'acuité  soit  ramenée  au  moins  à  1/2 
par  les  verres  correcteurs  pour  l'un  des  deux  yeux. 

a.  Le  strabisme  k  un  degré  incompatible  avec  le  service  armé, 
lorsque  la  vision  de  l'œil  non  dévié  n'est  pas  sensiblement  altérée. 

m.  —  Aptitude  particulière  aux  différentes  armes. 

Infanterie,  —  L'aptitude  à  l'infanterie  comporte  : 

1*... 

2«... 

3**  L'aptitude  au  tir  à  longue  portée,  qui  n'est  possible  qu'à  la 
condition  de  posséder  une  acuité  visuelle  normale,  au  moins  pour 
Tun  des  deux  yeux,  le  tir  pouvant  s'elTectuer,  par  l'habitude,  avec 
autant  de  précision  de  l'œil  gauche  que  de  l'œil  droit. 
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Cavalerie.  —  L'aptitude  à  la  cavalerie  comporte  : 

2*  L'aptitude  au  service  d'exploration^  qui  exige  une  acuité 
visuelle  normale,  sinon  des  deux  yeux,  du  moins  de  l'un  d'eux,  et 
un  champ  de  vision  binoculaire  bili^éral  supérieur  à  1/2. 

Il  faut  ajouter  que  les  hommes  employés  comme  télégraphistes 
doivent  pouvoir  distinguer  nettement  le  verl  du  rouge. 

Artillerie.  —  L'aptitude  à  l'artillerie  comporte  : 

K.. 

ir... 

3*  L'aptitude  au  pointage  des  pièces  pour  le  tir  à  longue  portée, 
qui  exige  une  acuité  visuelle  normale^  au  moins  pour  l'un  des 
deux  yeux. 

Les  pontonniers  doivent,  en  outre,  pouvoir  distinguer  le  vert 
du  rouge. 

Ces  aptitudes  ne  sont  pas  indispensables  à  Voffider  de  Varme^ 
même  celles  qui  sont  relatives  au  tir^  attendu  qu'il  peut,  à  l'aide 
d'une  lunette  de  campagne,  donner  satisfaction  aux  besoins  de  ce 
service. 

Génie  et  sapeurs-pompiers.  -^  L'aptitude  au  service  du  génie 
comporte  : 

1.... 

2-... 

3*  Les  perfections  de  la  t^ti^sont  moins  indispensables  que  dans 
Yinfanterie^  le  tir  à  longue  portée  n'étant  qu'accidentel  pour 
l'arme  du  génie,  où  les  aptitudes  professionnelles  deviennent  par- 
ticulièrement prépondérantes;  mais  les  hommes  des  régiments  de 
chemins  de  fer  doivent  pouvoir  distinguer  nettement  le  vert  du 
rouge. 

IVoîn  des  équipages,  artificiers,  ouvriers  d'artillerie  et 
d'administration,  infirmiers  militaires.  —  Les  hommes  dont  la 
vision  n'est  pas  irréprochable  peuvent  être  reçus  dans  ces  corps. 

Écoles  militaires.  •—  En  s'engageant,conformément  au  titre  II 
du  même  décret,  les  jeunes  gens  reçus  aux  écoles  militaires,  à 
l'exception  de  l'Ecole  spéciale  militaire,  de  l'École  militaire  d'infan- 
terie et  de  l'École  d'application  de  cavalerie,  ainsi  que  ceux  reçus 
aux  écoles  mentionnées  sous  l'article  28  de  la  loi  sur  le  recrutement 
(Écoles  polytechnique,  forestière,  centrale  des  arts  et  manufac- 
tures) peuvent  être  admis  dans  l'armée  avec  une  tolérance  pour  la 
myopie  jusqu'à  7  dioptries,  à  la  condition  que  les  lunettes  qu'ils 
portent  habituellement  ramènent  au  moins  à  1/2  l'acuité  visuelle  à 
distance  pour  l'un  des  yeux  et  à  1/10*  pour  lautre. 

En  aucun  cas,  l'engagé  entré  dans  l'armée  à  la  faveur  des  tolé- 
rances ne  sera  admis  à  faire  valoir  ultérieurement  les  défectuosités 
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de  la  vision  pour  obtenir  une  réforme,  à  moins  qu'il  ne  soit  dûment 
constaté  qu'il  a  cessé  d'être  dans  la  limite  de  ces  tolérances. 

Les  candidats  à  l'École  spéciale  militaire,  à  l'École  militaire 
d'infanterie  et  à  l'École  d'application  de  cavalerie,  doivent  présenter 
les  conditions  de  vue  telles  qu'elles  sont  définies  pour  les  hommes 
des  troupe,  mais  sous  la  réserve  absolue  qtie  Vacuité  visuelle 
pourra  être  ramenée  à  la  normale  par  l'usage  des  vendes,  au 
moins  pour  l'un  des  deux  yeuw. 

La  séance  est  levée. 


BIBLIOGRAPHIE 

ET    REVUE   DES  JOURNAUX 

Relation  existant  entre  l'irrltatloit   pérCphérlqae,  prlnel- 
paiement  In  fntlgne  oeulnlre,  et   les  phénomènes  nervenx. 

The  relation  between  peripheral  irritation  and  nervouspheno- 
mena  with spécial referencetoeye-strainy^dx  Starr,  de  New-York 
{Médical  Record^  4  janvier  1890).  —  Après  discussion  de  la  ques^ 
tion  l'auteur  conclut  que  la  fatigue  oculaire  {eye-strain)  ou  toute 
autre  irritation  périphérique  peuvent  donner  lieu  à  des  manifesta* 
tiens  nerveuses  telles  que  malaises,  céphalalgies,  nervosités,  peut-* 
être  même  à  des  contractions  locales  des  yeux  ou  du  cou.  Elles 
sont  rarement  caased'affèctions  nerveuses  et  les  symptômes  qu'elles 
peuvent  produire  ne  sont  pas  comparables  aux  affections  nerveuses 
sérieuses  telles  que  l'épilepsie  et  la  chorée.  Je  mettrais  la  fatigue 
oculaire  due  soit  à  l'insuffisancemusculake,  soit  aux  vices  de  réfrac^ 
tion,  au  même  niveau  que  toutes  les  autres  sortes  d'irritation  péri- 
phérique. Elle  n'est  ni  plus  fréquente  ni  plus  importante.  Je  considère 
qu'il  est  nécessaire,  dans  tous  les  cas  d'affection  nerveuse,  de  s'as- 
surer s'il  existe  de  l'irritation  périphérique  sous  l'une  de  ses  formes. 
Hais,  à  moins  que  cette  irritation  ne  soit  sérieuse  et  ne  soit  cause  d'un 
malaise  signalé  spontanément  parle  malade,  je  n'y  attache  pas  une 
grande  importance  comme  facteur  étiologique.  Je  n'y  prête  une 
attention  sérieuse  que  dans  le  cas  oA  les  manifestations  nerveuses, 
en  raison  de  leurs  caractères  et  de  leur  mode  de  développement, 
me  paraissent  avoir  une  origine  périphérique.  Je  ne  crois  pas  que 
l'épilepsie  vraie  ou  la  chorée  puissent  être  produites  par  la  fatigue 
oculaire  ou  guéries  par  le  traitement  de  cette  dernière.  Je  vois 
constamment  des  cas  dans  lesquels  un  tel  traitement  a  été  pour- 
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suivi  avec  pleine  confiance  et  n'a  aboulî  qu'à  des  échecs.  El  je 
pense  que  la  recommandation  générale  qui  veut  que  le  traitement 
s'adresse  dans  tous  les  cas  à  la  fatigue  oculaire  (eye^slrain),  cause 
supposée  de  ces  affections,  ne  tardera  pas  à  être  considérée  à  juste 
titre  comme  mauvaise  en  pratique. 

D'  Bëlliard. 

Relations  des  vle««  de  réfracMoii  et  de  l^lnaolllsanee  de* 
miuieleM  oealalrea  uvee  les  affections  fonctionnelles  du  sys- 
tème nerveux.  The  relation  of  errors  of  refraction  and  insuf- 
ficiencyofthe  ocular  muscles  ta  functional  diseases  ofthe  ner- 
vous  System^  par  Roosa,  de  New-York  (Médical  Record,  19  avril 
1800).  —  Avant  Donders  on  cherchait  la  cause  de  Fasthénopie  dans 
les  contractions  spasmodiques  des  muscles  oculaires,  et  certains  pra- 
ticiens, ainsi  que  le  fait  remarquer  Donders,  avaientlecourage de  di- 
viser ces  muscles  dans  les  cas  d'asthénopie.  Donders  découvrit  la 
nature  et  la  cause  de  Fasthénopie.  mais  il  n* avait  pas  idée  de  sa 
fréquence.  Il  dit  :  €  Derrière  l'asthénopie  on  trouve  habituellement 
l'hypermétropie  »;  il  aurait  pu  dire  l'hypermétropie  et  l'astigma- 
tisme. 

Si  Donders  a  omis  l'astigmatisme,  il  s'est  laissé  aussi  entraîner 
par  les  recherches  dé  de  Graefe  sur  l'asthénopie  musculaire,  qu'il 
a  décrite  aussi  soigneusement  ;  et  si  ses  travaux  ont  fait  cesser  les 
ténotomies  inutiles  et  rétréci  le  champ  de  l'asthénopie  muscu- 
laire, ils  ont,  comme  ceux  de  de  Graefe  et  comme  certains  travaux 
actuels,  donné  une  importance  fictive  à  cette  affection. 

En  ce  qui  touche  les  troubles  nerveux,  Donders  parle  bien  des 
changements  apportés  au  caractère  par  le  port  des  verres  correc- 
teurs, mais  il  était  réservé  à  l'Amérique,  dit  l'auteur  en  raillant, 
d'affirmer,  et  il  cite  les  paroles  de  Stevens,  que  ^  les  difficultés 
accompagnant  les  fonctions  de  l'accommodation  et  les  mouvements 
de  l'œil  dans  l'acte  de  la  vision,  ou  l'irritation  des  nerfs  présidant 
à  ces  fonctions,  sont  les  sources  les  plus  fécondes  de  troubles  ner- 
veux et  que  ces  conditions  constituent  le  plus  souvent  une  ten- 
dance neuropathique  ». 

Jamais  jusque-là,  dit  l'auteur,  on  n'avait  proclamé  que  l'asthéno- 
pie, hors  les  cas  de  dépression  mentale,  étendit  ses  mauvais  effets 
au  delà  des  céphalalgies  et  de  certains  trouble^  périoculaires. 
Stevens  et  Ranney  ont  voulu  lui  faire  jouer  le  principal  rôle  dans 
la  production  de  la  chorée,  de  l'épilepsie  et  autres  troubles  ner- 
veux. Cette  asthénopie  serait  due  surtout  aux  insuffisances  muscu- 
laires et  serait  généralement  guérie  par  des  opérations  faites  sur 
ces  muscles. 

L'auteur  attaque  avec  force  celte  manière  de  voir,  qui  est  loin 
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d'être  nouvelle.  S'appnyaat  sur  des  statisliques  il  montre  la  fré- 
((uence  des  vices  de  réfraction,  puisqu'à  peine  7  p.  100  des  adultes 
ou  des  enfants  ont  des  yeux  absolument  emmétropes.  Ainsi,  les 
vices  de  réfraction  constituent  la  règle  même  chez  les  personnes 
bien  portantes.  Il  a  trouvé  également  que  Téquilibre  des  muscles 
de  l'œil  est  l'exception.  De  Texamen  de  personnes  bien  portantes 
il  résulte  que  16  à  17  p.  100  seulement  possédaient  l'équilibre 
musculaire  (orthophorie).  Toutes  les  autres  présentaient  de  Thé- 
t()rophorie.  Un  second  examen  des  mêmes  personnes  montre  que 
rhélérophorie  peut  varier  et  que  la  puissance  musculaire  des 
mêmes  yeux  est  variable  suivant  les  moments. 

L'auteur  termine  son  article  par  les  conclusions  suivantes  : 

V  L'œil  humain  est  très  rarement  emmétrope. 

^  L'équilibre  parfait  des  muscles  oculaires  est  loin  d'être  l'état 
habituel,  même  chez  les  personnes  jouissant  d'une  bonne  santé  et 
sans  astbénopie. 

3°  Les  défectuosités  qui  se  présentent  dans  ces  deux  étals  ne 
produisent  pas  nécessairement  même  des  troubles  locaux,  tels 
que  ceux  que  l'on  entend  sous  le  nom  d'asthénopie,  l'inflammation 
des  bords  des  paupières  et  autres.  Cependant  les  hauts  degrés 
d'hypermétropie,  l'astigmatisme  même  léger,  tous  les  cas  d'astig- 
matisme mixte,  peuvent  amener  tôt  ou  tard  ces  troubles. 

4'  L'asthénopie  tient  principalement  à  deux  ordres  de  causes, 
Tcpuisement  nerveux  et  les  vices  de  réfraction  non  corrigés. 

S""  Dans  l'estimation  de  l'influence  de  ces  causes  on  attacher^ 
une  grande  influence  à  l'état  général,  et  on  fera  la  part  de  l'asthé- 
uopie  due  à  l'épuisement  et  de  celle  qui  est  due  au  vice  de  réfrac- 
tion. 

6'  On  n'a  rien  ajouté  d'essentiel  à  la  découverte  de  Donders, 
quant  à  la  cause  fondamentale  de  l'asthénopie  accommodative,  si 
ce  n'est  que  l'astigmatisme  est  un  facteur  important  dans  son  étio- 
logie.  L'asthénopie  musculaire  s'efl*ace,  tandis  quela  définition  de 
Tasthénopie  a  été  très  amplifiée  par  les  ophtalmologistes. 

7*  La  grande  classe  d'aiïections  telles  que  la  chorée,J'épilepsie 
^et  riiystéro-épilepsie  n'est  pas  due  aux  vices  de  réfraction  ni  aux 
insuffisances  des  muscles  de  l'œil. 

Enfin  l'auteur  ajoute  :  c  Le  praticien  peut  vérifier  cette  dernière 
proposition.  Qu'il  regarde  parmi  les  familles  de  névropathes  ou 
parmi  les  individus  de  son  entourage,  et  il  verra  si  oui  ou  non  le 
port  des  verres  et  la  pratique  des  ténotomies  çnt  commencé  à  faire 
diminuer  les  cas  de  chorée  et  d'épilepsie.»  Pour  moi,  je  pense  que 
la  théorie  de  l'origine  oculaire  desaO'ections  nerveuses,  en  détour- 
nant l'attention  des  causes  évidentes  des  névroses,  causes  sur  les- 
quelles on  pourrait  agir  dans  quelque  cas,  a  arrêté  nos  progrès 
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et  porté  atteinte  à  la  réputation  de  notre  profession  en  ce  qui  con- 
cerne l'observation  scrupuleuse  et  les  déductions  philosophiques. 

D'  Belliard. 

Cjellt«  •yphllHI^iie  avec  ffomniM.  SyphUitic  cycliHs  foith 

Gummataj  par  Ware,  de  Chicago  (Neto-Orleans  med.  and  surg. 
Journal j  avril  1890).  —  La  cyclite  syphilitique  ne  s'étendant 
ni  à  riris  ni  à  la  choroïde  est  très  rare,  elle  a  été  décrite  seulement 
dans  ces  dernières  années.  Le  diagnostic  est  difficile,  et  ce  n'est 
que  lorsque  les  proliférations  gommeuses  se  montrent  derrière  la 
pupille  fortement  dilatée  que  le  diagnostic  ophtalmoscopique  est 
fait  généralement.  Yirchow,  dans  un  cas  semblable,  fut  assez  heu- 
reux pour  faire  le  diagnostic  d*une  gomme  prise  par  d'autres  pour 
un  sarcome. 

A  la  suite  de  quatre  observations  rapportées  dans  cet  article, 
l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  On  apportera  la  plus  grande  attention  dans  le  diagnostic  des 
premiers  symptômes.  Quelque  difficile  que  puisse  être  le  diagnostic 
de  la  syphilis  primitive  ou  secondaire,  celui  de  la  syphilis  ter- 
tiaire est  beaucoup  plus  difficile.  Il  est  très  facile  au  médecin 
de  dire  à  son  malade  :  «  Je  ne  pense  pas  que  vous  ayez  la  syphilis, 
cependant  un  léger  traitement  constitutionnel  ne  peut  pas  vous 
faire  de  mal.  » 

2*  Le  mercure  est  certainement  le  remède  par  excellence  dans 
la  première  et  la  seconde  période,  tandis  que  l'iodure  de  potassium 
à  haute  dose  est  le  remède  de  la  troisième  période,  et  les  gooimes 
appartiennent  certainement  à  cette  dernière. 

3*  Les  hautes  doses  d'iodure  sont  mieux  tolérées  quand  on  aug- 
mente progressivement  les  doses  ;  on  l'administrera  de  préférence 
une  demi-heure  à  une  heure  après  les  repas  dans  beaucoup  d'eau. 
Plus  la  transpiration  sera  libre,  et  plus  on  forcera  les  doses. 

D'  Belliard. 

Relatiaa  des  coaehes  eortteales  ave«  la  fonction  vlntelle. 

—  Bechterew  (Archiv.  Psichiatr.  Neurol.y  1890,  n»  1,  Russ.)  a 
trouvé  dans  ses  recherches  sur  la  question  que  la  partie  de  l'écorce 
qui  répond  à  la  vision  est  très  étendue.  Elle  occupe  le  lobe  occi- 
pital tout  entier,  à  la  fois  ses  faces  interne  et  externe,  en  même 
temps  qu'une  partie  considérable  du  lobe  pariétal.  Dans  cette  sur- 
face existent  deux  centres  qui  se  recouvrent  dans  une  grande 
étendue.  L'un  de  ces  centres,  occupant  le  lobe  occipital,  est  en 
rapport  avec  la  moitié  correspondante  des  deux  rétines  ;  l'autre, 
qui  occupe  surtout  le  lobe  pariétal  et  aussi  une  partie  du  lobe 
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occipital,  est  en  rapport  avec  les  fonctions  de  la  rétine  du  c6té 
opposé.  Le  fait  que  ces  deux  centres  se  recouvrent  en  grande  partie 
donnera  probablement  la  clef  de  ces  résultats  qui  jusqu'à  présent 
paraissaient  contradictoires  {British  médical  Journal j  17  mai 
1890). 

D'  Bëlliard. 

The  Composlilon  of  the  hmnan  leiui  In  heaith  and  In 
Cataraet,  and  tte  beartng;  upon  oporattons  for  Che  latier.  La 

Composition  du  cristallin  humain  sain  et  cataracte.  Déductions 
opératoires  dans  le  cas  de  cataracte,  par  Collins,  de  Londres 
{Ophtalmie Review,  novembre  1889).  Les  analyses  de  l'auteur  ont 
compris  six  cristallins  normaux  et  dix  cristallins  cataractes.  Les 
recherches  ont  porté  sur  : 

Le  poids  du  crisUiinii, 

La  quantité  totale  des  parties  solides, 

La  quantité  d'eau, 

La  quantité  des  cendres. 

De  l'examen  des  tableaux  il  résulte  que  le  poids  des  cristallins 
normaux  parait  augmenter  avec  l'âge,  allanten  moyenne  deOgr.163 
à  dix  ans  à  Ogr.247  à  soixante-quatre  ans.  Ces  résultats  concordent 
avec  ceux  de  Triestley  Smith. 

La  proportion  d'eau  est  à  peu  près  constante  dans  les  crislallins 
non  cataractes,  elle  est  d'environ  70  p.  100.  Il  en  est  de  même  de 
la  proportion  des  parties  solides,  qui  est  d'environ  30  p.  100.  Ce 
résultat  diffère  de  Deutschmann,  qui  a  trouvé  que  les  parties  solides 
augmentaient  avec  l'âge. 

Le  poids  des  cendres  des  cristallins  normaux  est  à  peu  près 
constant,  il  est  d'envifon  1  milligramme. 

Dans  les  cristallins  cataractes,  l'auteur  a  trouvé  que  leur  poids 
élaittoujoursinférieuràcelui  des  cristallins  normaux.  De  plus,  les 
cristallins  jeunes  étaient  ceux  qui  pesaient  le  plus,  contrairement 
aux  cristallins  normaux,  dont  le  poids  augmente  avec  l'âge  du 
sujet. 

Les  proportions  relatives  de  l'eau  et  des  matières  solides  dans 
les  cristallins  cataractes  sont  plus  variables  que  dans  les  cristal- 
lins normaux.  Mais,  en  règle  générale,  la  proportion  des  solides  est 
plus  élevée  dans  les  premiers,  et  cette  proportion  augmente  avec 
l'âge  de  la  cataracte. 

Le  poids  des  cendres  est  d'environ  un  milligramme  dans  les 
cristallins  cataractes,  et  si  on  considère  la  diminution  du  poids 
total  on  voit  que  la  proportion  des  cendres  est  augmentée. 

En  somme,  l'auteur  conclutqu'engénéral  les  cristallins  cataractes 
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coaliennent  relativement  moins  d'eau,  mais  plus  de  matières  so- 
lides et  de  cendres  que  les  crislallins  normaux.  Cette  déshydrata- 
tion associée  à  Topaciûcation  ne  tient  nullement  à  Page  et  n'a 
aucun  rapport  avec  les  modiGcations  que  Tâge  apporte  dans  les 
cristallins  transparents. 

D^  Belliard. 

The  relative  Importance  of  the,  différent  forma  of  refrae* 
tlve  and  muscnlar  error  In  the  eau«atlon  of  headache.  U im- 
portance relative  des  vices  de  réfraction  et  des  troubles  moteurs 
dans  rétiologie  de  la  céphalalgie,  par  Marlow,  de  Syracuse 
(New-York)  {Ophthalmic  Review^  décembre  1889).  —  Chez  deui 
cents  malades  de  sa  clientèle  particulière,  l'auteur  a  noté  l'état  de 
réfraction,  la  condition  musculaire  des  yeux,  en  même  temps  que 
la  présence  ou  l'absence  de  la  céphalalgie,  dans  le  but  de  se  rendre 
compte  de  l'importance  de  ces  troubles  dans  l'étiologie  de  la 
céphalalgie. 

Pour  exprimer  les  troubles  musculaires  il  se  sert  des  termes 
suivants,  dont  voici  la  signification  : 

Orthophorie  :  Lignes  visuelles  en  parallélisme. 

Hétérophorie  :  Lignes  visuelles  affectant  toute  direction  autre 
que  le  parallélisme. 

Esophorie  :  Lignes  visuelles  en  convergence. 

Exophorie  :  Lignes  visuelles  en  divergence. 

Hyperphorie  :  Lignes  visuelles  divergeant  en  hauteur. 

Hyperésophorie  :  Une  ligne  visuelle  dirigée  en  haut  et  en  de- 
dans. 

Hyperexophorie  :  Une  ligne  visuelle  dirigée  en  haut  et  en  de- 
hors. 

L'examen  de  ces  observations  et  des  tableaux  qui  les  résument 
conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1<>  Les  céphalalgies  reconnaissent  souvent  pour  cause  l'amétropie 
et  rhétérophorie. 

^  L'amétropie  est  une  cause  plus  commune  de  céphalalgie  que 
rhétérophorie. 

S""  L'hétérophorie  produit  plus  certainement  la  céphalalgie  que 
l'amétropie. 

40  L'astigmatisme  est  le  vice  de  réfraction  qui  a  le  plus  d'action 
et  qui  produit  le  plus  souvent  la  céphalalgie.  Des  différentes 
formes  d'asiigmatisme  c'est  l'astigmatisme  hypermétropiquc  com- 
posé qui  tient  le  premier  rang  à  cet  égard. 

5°  L'hyperphorie  simple  ou  compliquée  d'ésophorie  ou  d'exo- 
phorie  est  une  forme  commune  de  l'hétérophorie. 

6°  L'hyperphorie  a  certainement  plus  d'action  dans  la  produc- 
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lion  de  la  céphalalgie  qu'aucune  aulre  forme  d'hétérophorie  ou 
d'amétropie. 

7'  La  combinaison  de  i'hypcrphorie  avec  l'astigmatisme  est 
la  cause  la  plus  puissante  de  la  céphalalgie  d'origine  oculaire. 

D'  Belliard. 

The  positions  of  re«t  as  a  cause  of  strablsmiis.  La  position 

de  repos  comme  cause  de  slrabismey  par  Marlow  (Ophthalmic 
Review  décembre  1889).  —  Pour  Stilling,  la  position  de  repos  est 
la  cause  du  strabisme  :  «  la  cause  du  strabisme  n'est  pas  Thypermé- 
Iropie,  mais  la  position  de  repos  qui  accompagne  habituellement 
l'hypermétropie,  savoir  la  convergence.  »  Gardiner,  de  Chicago,  a  dé- 
montré que  théoriquement  cette  proposition  n'était  pas  soulenable. 
L'auteur  a  déterminé  la  position  de  repos  dans  20  cas  d'emmétropie, 
7i  cas  de  myopie  et  110  cas  d'hypermétropie.  D'après  cette  étude 
le  strabisme  convergent  devrait  être  la  forme  la  plus  fréquente. 
Au  repos,  en  effet,  la  convergence  est  presque  aussi  fréquente  dans 
l'emmélropie  que  dans  l'hypermétropie  et  la  myopie.  D'après  la 
théorie  de  Stilling,  nous  devrions  donc  trouver  aussi  fréquemment 
de  la  myopie  ou  de  l'emmétropie  que  de  l'hypermétropie  dans  les 
cas  de  strabisme  convergent,  ce  qui  n'est  pas.  Ces  observations, 
résumées  dans  un  tableau,  semblent  pouvoir  permettre  à  l'auteur  de 
conclure  que  la  position  du  repos  n'est pas\dL  cause  du  strabisme. 

D'  Belliard. 

Laxation  du  eristaiitn  (Société  de  chirurgie  de  Bordeaux).  — 
M.  Face  présente  deux  cas  de  luxation  du  cristallin. 

L'un  se  rencontre  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  très 
myope  qui  reçut  un  traumatisme  insignlGant  sur  l'œil  gauche  il  y  a 
deux  ans.  Le  cristallin  luxé  en  haut  est  transparent. 

La  vision  est  très  mauvaise  de  ce  côté.  On  trouve  en  outre  un 
slaphylome  postérieur  des  deux  côtés,  quelques  taches  Je  choroï* 
dite  superficielle  et  un  astigmatisme  cornéen  prononcé. 

Dans  le  second  cas,  la  luxation  siège  à  l'œil  gauche  d'un  vieil- 
lard déjà  opéré  d'une  cataracte  de  l'œil  droit  il  y  a  douze  ans.  On 
aperçoit  le  cristallin  opacifié  luxé  en  bas. 

M.  Face  fait  observer  que  ces  luxations  sont  dues  à  une  même 
cause,  le  ramollissement  de  la  zonule. 

M.  Ferron  demande  si  la  myopie  est  antérieure  ou  postérieure 
à  la  luxation. 

M.  Page  répond  qu'elle  est  antérieure. 

M.  Lagrange  fait  remarquer  que  le  mécanisme  de  ces  luxations 
est  un  peu  différent  :  dans  le  premier  cas  il  y  a  eu  altération  de 
la  zonule,  consécutive  au  ramollissement  du  corps  vitré;  chez  le 
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second,  dégénérescence  du  cristallin,  sans  altération  des  enve- 
loppes profondes  de  l'œil. 

Il  cite  ensuite  le  cas  d'un  jeune  homme  chez  qui  l'acuité  visuelle 
était  devenue  égale  à  1  après  luxation  cristallienne. 

{Gazette  hebd.  de  Bordeaux.) 
D'  Rolland. 

Troubles  irlaoela  dus  s  la  présence  d'un  taenia,  par  M.   le 

D'  G.  GuiOT.  —  Il  s'agit,  dans  le  cas  particulier,  d'une  jeune 
femme  qui,  depuis  plus  d'un  an,  présentait  des  troubles  nerveux 
uniquement  manifestés  du  côté  de  la  vue. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  est  absolument  normal;  il  n'y  a 
aucune  trace  d'irritation  conjonctivale,  pas  d'altération  de  l'épithé- 
lium  cornéen.  Cette  membrane  présente  une  transparence  parfaite, 
et  cependant  la  malade  accuse  la  sensation  de  frottements,  de 
grains  de  sable  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  ;  elle  éprouve 
des  picotements,  des  brûlures  ;  l'iris  possède  sa  coloration  nor- 
male, il  réagit  à  la  lumière  :  la  pupille  toutefois  paraît  agrandie. 

Pas  d'exagération  de  la  tension,  pas  de  sensibilité  du  ^obe  à  la 
pression. 

La  malade  nous  apprend  que,  depuis  longtemps  déjà,  sa  vue  se 
fatigue  très  rapidement,  à  tel  point  que  tout  travail  un  peu  appli- 
qué est  devenu  impossible.  Elle  ne  peut  lire  ni  se  livrer  à  la 
couture,  sans  qu'aussitôt  elle  éprouve  des  douleurs  dans  la  tête  et 
des  étourdissements.  La  lumière  artificielle  est  difficilement  sup- 
portée, et  pour  aller  au  dehors  la  malade  a  recours  à  des  verres 
fumés  très  foncés. 

La  mesure  de  l'acuité  visuelle  n'a  pu  être  relevée  exactement  en 
présence  de  l'impressionnabiiité  excessive  du  sujet;  cette  acuité 
toutefois  nous  a  paru  inférieure  à  la  normale. 

A  l'exploration  du  fond  de  l'œil,  on  ne  constate  aucune  altéra- 
tion des  membranes,  et  les  milieux  sont  nettement  transparents. 

En  raison  des  phénomènes  accusés  par  la  malade,  nous  avions 
d'abord  songé  à  l'asthénopie  accommodative  ;  mais  l'ophtalmoscope 
n'indiquant  nullement  une  conformation  hypermétropique  des 
yeux,  nous  avons  dû  rechercher  ailleurs  l'origine  de  ces  troubles 
nerveux. 

L'examen  approfondi  de  la  malade  ne  nous  a  permis  de  retrouver 
aucun  signe  indiquant  des  manifestations  hystériques;  d'ailleurs, 
dans  le  cas  particulier,  les  troubles  étaient  constants  et  ne  présen- 
taient pas  l'allure  intermittente  caractéristique  de  Thystérie  ocu- 
laire (kopiopie  hystérique  de  Fœrster). 

Tout  en  interrogeant  la  malade,  nous  apprîmes  que  sa  boisson 
habituelle  était  l'eau  et  même  Teau  puisée  directement  et  non  fil-- 
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trée.  Nons  songeâmes  à  la  possibilité  de  l'existence  d'un  tsenia,  et 
tout  aussitôt  la  malade  nous  confirmait  dans  cette  idée  en  nous 
disant  avoir,  à  plusieurs  reprises,  rendu  des  anneaux  et  avoir  pris 
du  kousso  plusieurs  fois,  mais  sans  résultat.  J'ordonnai  le  purgatif 
Limousin,  et  quelques  jours  après  j'appris  qu'un  tœnia,  mesurant 
deux  mètres  environ,  avait  été  expulsé. 

Ce  résultat  acquis,  j'engageai  la  malade  à  attendre  et  à  cesser 
tout  traitement  (pendant  longtemps  on  lui  avait  fait  prendre  du 
bromure  et  de  l'antipjrine),  je  lui  conseillai  seulement  de  changer 
sa  boisson.  A  quelque  temps  de  là,  j'appris  que  les  troubles  ner- 
veux avaient  disparu,  les  douleurs  avaient  cessé,  la  lumière  clait 
facilement  supportée. 

Des  renseignements  qui  m'ont  été  communiqués  plus  récem- 
ment me  font  connaître  que  les  troubles  visuels  n'ont  pas  reparu 
et  que  la  guérison  s'est  maintenue  complète. 

(Écho  médical.) 

Ambiyopie  nicotiniqae.  —  Priestley  Smith  rapporte  le  cas 
d'une  femme  chez  laquelle  s'est  développée  une  amblyopie  nicoti- 
nique,  après  avoir  fumé  pendant  deux  ans.  Un  médecin  avait 
conseillé  à  cette  malade  de  fumer  dans  le  but  de  remédier  à  des 
accès  d'asthme.  Cette  femme  avait  beaucoup  d'ennuis  domestiques, 
histoire  commune  dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre.  II  n'y  a  pas 
de  doute  que  les  tracas  moraux  et  un  genre  de  vie  ennuyeux 
n'aient  une  grande  influence  sur  le  développement  de  l'amblyopie 
toxique  qui  survient  chez  les  grands  fumeurs.  La  santé  générale 
tombe  à  un  degré  très  bas  el  les  effets  toxiques  du  tabac  semblent 
se  manifester  rapidement.  La  mauvaise  qualité  du  tabac  fumé 
par  les  classes  inférieures  contribue  certainement  beaucoup  à 
produire  ces  accidents,  si  le  goût  de  fumer  vient  à  se  répandre 
beaucoup  parmi  les  femmes  des  classes  pauvres,  il  est  très  probable, 
dit  l'auteur,  que  la  proportion  des  cas  d'amblyopie  nicotinique 
deviendra  plus  grande  chez  elles  que  chez  les  hommes,  parce  qu'elles 
souffrent  plus  qu'eux  d'une  nourriture  insuffisante,  du  manque  de 
sommeil  et  des  chagrins  domestiques.  Les  oculistes  de  la  Bretagne 
constateront  certainement  de  nombreux  cas  de  ce  genre.  {Union 
médicale.) 

D'  Rolland. 

Eiat  des  yeux  dans  l'aeroméi^alic.  —  Dans  une  observation 
que  rapporte  {Congrès  médical)  M.  Gauthier,  médecin  de  Charol- 
les,  cet  auteur  note  que  les  yeux  sont  gros  et  saillants,  les  pupilles 
normales,  la  vue  bonne,  les  paupières  longues  et  épaisses,  la 
supérieure  boursouflée,  et  la  peau  s'abaisse  en  pochette  œdémateuse. 
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les  rebords  orbitaires  sont  très  bombés,  par  suile  de  la  dilatation  des 
sinus  frontaux.  D'  Rolland. 

Wévromeplexlfomiedleln  paupière  sopérleure.  Â  la  Sociélé 

de  chirurgie,  M.  Delens  montre  une  malade  très  intéressante 
atteinte  de  cette  affection.  D'  Rolland. 

Cécité  eonaécntlve  à  an  tranniallsine  de  la  région  oeeipl- 

laïc,  par  L.  Dammartin  (ArcA.  de  méd.  et  de  ch.  milit., 
mars  1890,  t.  XV,  p.  2H).  —  Quelques  autopsies  permettent 
d'ntlribuer  l'anopsie  pure  de  Tanse  cérébrale  à  des  lésions  com- 
binées des  lobes  occipitaux.  Quelques  faits  cliniques  ont  été  réunis 
par  Chauffard  {Revue  de  méd. y  février  1889)  et  par  Oulmart  {Gaz, 
hebdomadaire,  20  sept.  1889).  L'auteur  en  rapporte  un  nouveau, 
consécutif  à  un  violent  coup  de  bâton  sur  l'occiput.  La  fonction 
s*est  peu  à  peu  rétablie  et  dès  lors  il  s'agit  probablement  d*une 
compression  par  un  épanchement  sanguin  (Gazette  hebdoma- 
daire). D'  Rolland. 

Chancre  de  la  conjonctive,  par  P.  Marlow  {New- York  med. 
journal j  1"  mars  1890,  t.  XLI,  p.  237).  —  Observation  d'une 
femme  de  quarante-neuf  ans,  de  laquelle  la  contamination  semble 
due  à  un  enfant  hérédo-syphilitique  {Gazette  hebd.). 

D'  Rolland. 

Les  femmes  ocaiiate*.  —  Les  journaux  viennois  annoncent  que 
Tcxercice  de  la  médecine  par  des  femmes  vient  d'être  autorisé 
pour  la  première  fois  en  Autriche  :  c'est  l'empereur  lui-même  qui 
a  autorisé  Mme  Rosa  Kesrchbaumer  à  ouvrir  à  Salzbourg  une  cli- 
nique pour  les  maladies  des  yeux. 

D   Rolland. 

Jiïur  l'hyg^rométrlclté  de  la  mibatance  solide  da  corps  vitré  I 
ses  causes,  son  Importance  en  physiologie  et  en  paihologloy 

par  Edmond  Hache.  —J'ai  établi  antérieurement  que  la  substance 
solide  qui  forme  la  charpente  du  corps  vitré  était  éminemment 
hygrométrique,  de  sorte  que,  en  présence  de  l'eau,  les  lamelles 
constituantes  se  gonflent  de  manière  à  se  juxtaposer  et  à  former 
un  tout  transparent  et  d'aspect  homogène. 

Cette  propriété  est  due  surtout,  ainsi  que  je  l'ai  signalé  (Aca- 
démie des  sciences,  11  juillet  1887),  à  l'hygroraétricité  de  la  sub- 
stance fondamentale  des  lamelles  connectives;  mais  elle  tient  aussi 
à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  mucus  ou  de  substance 
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analogae  qui  imprègne  les  lamelles  constituantes  et  en  rend  l'iso- 
lement difficile. 

Cette  substance  se  gonfle  en  présence  de  l'eau  ;  elle  est  coagulée 
par  certains  réactifs  et  en  particulier  par  l'alcool,  qui  la  rend  légè- 
rement opaque  et  y  fait  apparaître  un  réticulum  très  délicat;  les 
alcalins  au  contraire  la  gonflent  et  la  rendent  transparente. 

L'eau  salée  la  dissout  en  partie,  car  si  on  laisse  séjourner  pen- 
dant douze  ou  vingt-quatre  heures  un  corps  vitré  dans  de  l'eau 
salée  à  10  p.  100,  il  perd  de  son  volume,  devient  flasque,  mou  et 
après  déshydratation  les  lamelles  sontheaucoup  pins  faciles  à  isoler. 

J'ai  retrouvé  cette  substance  dans  tous  les  corps  vitrés  que  j'ai 
examinés,  même  dans  ceux  qui,  d'après  les  analyses  chimiques,  ne 
contiennent  pas  de  roucine,  comme  le  chien  et  le  bœuf  (Schwalbe, 
in  Graefe  et  Sœmischy  t.  I,  p.  463).  Toutefois,  elle  existe  en 
quantité  très  variable,  non  seulement  suivant  les  espèces  animales, 
mais  aussi  suivant  les  individus  d'une  même  espèce;  de  plus,  elle 
n'est  pas  également  répartie  dans  toute  l'épaisseur  de  l'organe  et 
se  montre  toujours  plus  abondante  dans  certaines  régions,  en  par- 
ticulier au  niveau  de  la  zone  ciliaire. 

Enfin  le  stroma  du  corps  vitré  m'a  paru  d'autant  plus  difficile  à 
déshydrater  et  Thygrométricité  d'autant  plus  difficile  à  détruire 
qu'il  contenait  davantage  de  substance  muqueuse.  Cette  observa- 
tion doit  être  rapprochée  de  ce  fait  bien  connu  que,  chez  certains 
animaux,  le  lapin  et  le  cheval  par  exemple,  on  peut,  par  une  ponc- 
tion aspiratrice,  obtenir  quelques  gouttes  du  corps  vitré,  tandis 
qne  chez  d'autres  animaux  pareille  opération  ne  réussit  pas.  La 
présence  de  cette  substance  muqueuse  paraît  donc  augmenter  le 
coefficient  hygrométrique  du  corps  vitré  et  la  fixité  de  l'eau  de 
composition. 

La  connaissance  de  ces  faits  me  semble  de  nature  à  jeter  une 
vive  lumière  sur  le  rôle  que  doit  jouer  le  corps  vitré  dans  la 
physiologie  et  la  pathologie  du  globe  oculaire. 

Il  y  a  lieu  de  penser  en  efl'etque  l'hygrométricité  de  la  substance 
solide  du  corps  vitré  a  pour  but  : 

1"  De  maintenir  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  un  degré 
de  tension  capable  d'assurer  l'étalement  de  la  rétine,  et  c'est  à  la 
résistance  qu'elle  apporte  à  la  sortie  des  liquides  que  l'on  doit  de 
pouvoir  vider  la  chambre  antérieure  et  extraire  le  cristallin  sans 
danger  pour  la  membrane  nerveuse; 

2'  De  soustraire  immédiatement,  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
production,  les  déchets  rétiniens,  de  débarrasser  ainsi  la  rétine  de 
produits  nuisibles  et  de  permettre  un  renouvellement  incessant 
des  matériaux  nutritifs  indispensables  au  bon  fonctionnement  de 
l'orçane  visuel. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


374  BIBLTOGRAPniE   ET   REVUE   DES  JOURNAUX, 

Hais  ces  propositions  ont  leur  corollaire  en  pathologie,  et  les  va- 
riations que  peut  subir  le  coefficient  hygrométrique  du  stroma  du 
corps  vitré  doivent  donner  lieu  à  des  manifestations  pathologiques. 

Ce  coefficient  hygrométrique,  produit  de  deux  facteurs  dont  l'un 
parait  éminemment  variable,  est  susceptible  d'augmentation  ou  de 
diminution. 

S*il  augmente,  le  corps  vitré  absorbe  et  retient  plus  de  liquide 
qu'à  l'état  normal;  il  y  a  hypertonie  oculaire  et  phénomènes  glan- 
comateux. 

S'il  diminue,  non  seulement  l'absorption  est  moins  active,  mais 
la  fixité  du  liquide  étant  moins  considérable,  le  corps  vitré  doit 
perdre  plus  d'eau  qu'à  l'état  normal,  il  y  a  hypotomie;  ce  qui,  sui- 
vant les  degrés,  peut  se  traduire  par  des  troubles  rétiniens  dus  à  la 
stase  des  produits  de  désassimilation,  le  ramollissement  du  corps 
vitré,  le  décollement  de  la  rétine  et  enfin  la  phtisie  de  l'œil. 

Ces  considérations  de  physiologie  pathologique  sont  purement 
théoriques,  mais  reposent  sur  une  propriété  de  tissu  qui  avait 
passé  inaperçue  jusqu'ici  et  qui  me  parait  devoir  être  prise  en  sé- 
rieuse considération  dans  l'explication  des  phénomènes  morbides 
intra-oculaires  (Journal  des  connaissances  médicaleSj  du  Pro- 
fesseur CoRNiL,  27  juin  1889). 

L'aHaiol.    Ses  proprtéim   antkteptlqiiea  et    cteatrlMMitea. 

—  L'aristol  est  une  nouvelle  préparation  médicamenteuse  obtenue 
pour  la  première  fois  par  Messinger  et  Vortm ann  en  faisant  agir 
une  solution  iodo-iodurée  sur  une  solution  alcaline  de  thymol. 
Dans  ces  conditions,  il  se  forme  un  précipité  amorphe  très  abon- 
dant, d'un  rouge  brunâtre.  La  réaction  peut  être  représentée  par 
la  formule  suivante  : 

thymol  aristol 

2  (CHSOH,  C^H')  -f  P  =  H«  -}-  2  (CH%0I,G3H'). 

L'aristol  résulte  donc  de  l'agrégation  de  deux  molécules  de 
thymol,  dans  lesquelles  les  atomes  du  groupe  hydroxyle  ont  été 
remplacés  par  de  Tiode.  C'est  donc  <:  un  diiodure  de  dithymol  », 
pour  nous  servir  de  l'expression  de  Goldmann,  au  travail  duquel 
nous  empruntons  ces  détails.  Ajoutons  que  de  grandes  précautions 
sont  nécessaires  pour  que  la  réaction  indiquée  ci-dessus  fournisse 
un  produit  de  constitution  chimique  homogène. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  caractères  pharmacologiquesde  Taris* 
tôt  ni  des  résultats  des  premiers  essais  thérapeutiques  faits  par 
Eic-hhoiTet  Schirn,  avec  le  nouveau  médicament,  dans  la  pratique 
dermatologique.  Nous  allons  simplement  passer  en  revue  les  nou- 
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Telles  publications  parues  sur  l'aristol  et  qui  permettent  de  prédire 
une  certaine  vogue  à  cette  préparation. 

—  Voici  d'abord  les  résultats  annoncés  par  le  professeur  Neisser, 
de  Breslau,  qui  s'est  donné  pour  tâche  de  soumettre  à  un  contrôle 
impartial  les  assertions  d'EichhoflT  et  Schirn,  relatives  à  la  remar- 
quable efficacité  attribuée  à  l'aristol  contre  certaines  dermatoses. 
Dans  13  cas  de  lupus,  les  résultats  ont  été  satisfaisants.  Lorsque, 
par  l'emploi  préalable  de  la  cuiller  ou  des  caustiques  énergiques, 
on  avait  transformé  le  siège  de  l'éruption  en  une  ulcération  plate, 
celle-ci  se  recouvrait  rapidement  d'une  cicatrice  lisse,  sous  Tin- 
fluence  des  applications  d'aristol. 

Cette  action  cicatrisante  de  Taristol  s'est  manifestée  dans  des 
cas  d'ulcérations  syphilitiques,  scrofuleuses,  d'abcès  ganglion- 
naires soumis  préalablement  au  grattage,  d'ulcérations  consécu- 
tives à  des  bubons;  sur  ce  point,  les  faits  de  Neisser  concordent 
avec  ceux  qui  ont  été  publiés  par  EichhofT,  Schuster,  Brocq.  Le 
résultat  a  été  particulièrement  remarquable  dans  un  cas  d'ulcé- 
rations profondes  de  la  cornée f  à  bords  tranchants,  survenues 
chez  une  femme  affectée  d'un  lupus.  Il  y  avait  une  ulcération  sur 
chaque  œil.  On  fit  des  applications  d'aristol.  Le  résultat  obtenu 
avec  a  été  très  satisfaisant. 

Dans  deux  cas  de  psoriasis,  la  guérison  a  été  obtenue  à  la  suite 
de  seules  applications  d'aristol  en  suspension  dans  de  Téther  ou 
de  la  traamaticine.  Dans  douze  autres  cas,  on  ne  constatait  aucune 
modification  salutaire  de  la  marche  de  la  dermatose  au  bout  de 
quinze  jours  de  traitement.  Mais  chez  plusieurs  malades  Neisser 
a  constaté  que  les  applications  d'aristol  avaient  eu  pour  résultat  de 
rendre  plus  efficaces  les  applications  consécutives  de  chrysarobine. 
Or,  l'emploi  topique  de  l'aristol  n'entraîne  aucun  effet  fâcheux. 
C'est  donc  un  médicament  auquel  il  convient  d'accorder  une  place 
secondaire  dans  le  traitement  du  psoriasis. 

M.  Brocq,  en  France,  dans  une  communication  adressée  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (25  avril  1890),  a  publié  des 
résultats  qui  concordent  sur  plusieui*s  points  essentiels  avec  ceux 
qu'a  obtenus  le  professeur  Neisser.  M.  Brocq  a  communiqué  la 
relation  d'un  cas  de  large  épithélioma  superficiel  ulcéré  de  la  face, 
rapidement  cicatrisé  par  la  poudre  d'aristol.  A  propos  de  ce  fait, 
H.  Brocq  a  déclaré  explicitement  qu'il  n'entrait  pas  dans  sa  pensée 
de  représenter  l'aristol  comme  un  remède  héroïque  de  l'épithé- 
lioma  superficiel.  Il  ajoutait  que  deux  autres  cas  d'épithélioma  de 
la  face,  qu'il  traitait  également  par  les. applications  d'aristol,  ne 
lui  paraissaient  pas  devoir  être  heureusement  modifiés  par  cette 
substance.  L'aristol  n'exerce  pas  une  action  sélective  sur  le  tissu 
épithéliomateux;  la  poudre  d'aristol  est  douée  simplement  de 
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propriétés  de  cicatrisation  vraiment  remarquables,  «  et  ces  pro- 
priétés cicatrisantes  semblent  s'exercer  avec  leur  maximum 
d'intensité  sur  les  plaies  consécutives  au  raclage  méthodique  et 
bien  fait  de  Tépithélioma  superficiel  ».  Cette  action  cicatrisante 
s'exerce  sur  d'autres  formes  d'ulcérations  de  la  peau,  ajoutait 
M.  Brocq. 

Le  docteur  Swiecki  a  employé  l'aristol  dans  la  pratique  gynéco- 
logique, dans  le  traitement  de  l'endométrite,  des  érosions  du  col, 
de  i'hyperplasie  de  cet  organe,  de  la  paramétrite  et  de  l'eczéma 
vulvaire,  sous  la  forme  des  préparations  suivantes  : 

1"  Rec.    Aristol 5  grammes. 

Poudre  de  gommo  arabique,    q.  s. 

Pour  f.  s.  a.  cinq  crayons  médicamenteux  mesurant  chacun  cinq 
centimètres  de  longueur. 

2»  Rec.    Aristol 0gr.50  à  1  gr. 

Beurre  de  cacao q.  s. 

Pour  f.  S.  a.  dix  suppositoires  ou  dix  bols  vaginaux  (suivant  les 
circonstances). 

3«  Rec.    Aristol )  . .  . 

Axoogedeporc (  ââ  5  grammes. 

Lanoline 40       — 

M.  pour  f.  s.  a.  un  onguent. 

Absence  constante  de  phénomènes  d'intoxication.  L'aristol, 
d'après  les  observations  de  M.  Swiecki,  est  au  moins  aussi  efficace 
que  l'iodoforme  et  l'emporte  sur  ce  dernier  par  son  défaut  de 
toxicité  et  par  son  manque  d'odeur. 

BIBLIOGRAPHIE 

F.  GoLDMANN.  Ueber  die  Chemie  des  Aristols.  Sudutsche  Apo- 
theker-Zeitung,  1890,  n-4. 

A.  Neisser.  Deber  das  Aristol.  Berliner  Klin.  Wochenschrift, 
1890,  n»  19,  p.  427. 

Brocq.  Large  épithélioma  superficiel  ulcéré  de  la  face,  rapi- 
dement cicatrisé  par  la  poudre  d'aristol  ,*  action  cicatrisante  de 
cette  substance.  Bulletin  et  Mémoire  de  la  Société  médicale  des 
hôpitauxy  1890,  n»  13,  p.  350. 

Hughes.  Ueber  Aristol.  Deutsche  medicin.  Vochenschrifty  1890, 
nM8,  p.  394etnM9,  p.  418. 

•  RoHRER.  L'aristol,  un  nouvel  antiseptique.  Archivos  internacio- 
nales  de  Laringologia^  1890,  n»  2. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOCnAPllIE  ET   REVUE  DES  JOURNAUX.  377 

SwiECiCKi.  Das  Arislol  in  der  Gynaekologie.  Oester-Ung.  Cen- 
tralblatt  fur  die  medic.  Wissenschaften,  1890,  n"  2  (Revue  heb- 
domad.  de  thérapeutique  du  D'  Souligoux,  31  mai  1890) . 

Diabète  uneré  ehez   une  Jeune    fille    de   dix  ans,    par    le 

D'L.  Galliard  (la  France  Médicale).  —  Une  jeune  fille  âgée 
de  10  ans,  venant  de  la  campagne  à  Paris  pour  passer  ses  vacances 
du  jour  de  Tan,  en  décembre  1889,  a  éprouvé  pendant  le  trajet  en 
chemin  de  fer  (il  n*y  avait  que  30  minutes  de  voyage  environ)  un 
si  pressant  besoin  d'uriner  qu'elle  n'a  pu  attendre  une  station  et  a 
dû  uriner  dans  le  compartiment. 

Un  médecin  consulté  a  constaté  la  présence  du  sucre  eu  très 
grande  abondance  et  l'analyse  a  fourni  100  gr.  par  litre. 

La  glycosurie  étant  reconnue,  on  institua  immédiatement  le 
régime  et  le  traitement  :  lait,  viande  cuite  et  crue,  pain  de 
gluten,  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  eau  de  Vichy 
(Célestins),  bromure  de  potasium,  suppression  du  sucre,  des  fé- 
culents. 

Le  24  janvier  1890,  l'enfant  était  maigre,  anémique,  d'appa- 
rence chétive,  et  de  taille  moyenne.  Elle  a  une  légère  blépharite 
des  deux  côtés  et  une  sécheresse  manifeste  delà  peau,  spécialement 
aux  jambes,  mais  on  ne  constate  pas  d'autre  désordre.  Pas  de 
cicatrice  visible,  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Rien  à  la  bouche, 
rien  aux  gencives,  pas  d'éruption,  pas  de  rougeur  au  niveau  des 
organes  génitaux  externes.  On  ne  trouve  ni  gonflement  de  la  rate, 
ni  gonflement  du  foie.  Le  cœur  est  sain,  le  pouls  normal,  la 
respiration  est  normale  des  deux  côtés;  sous  la  clavicule  gauche, 
submatité  à  la  percussion,  sans  modification  du  murmure  vési- 
culaire,  sans  souffle.  Pas  de  lésion  oculaire,  pupilles  normales. 
Absence  de  troubles  du  système  nerveux,  pas  d'anesthésie. 

Le  médecin  prescrit  3  cueilleréos  à  soupe  d'huile  de  foie  de 
morue  par  jour,  deux  cuillerées  à  café  de  solution  arsenicale 
(2  milligrammes  d'arséniate  de  soude),  une  pincée  de  bicarbonate 
de  soude  dans  chaque  verre  d'eau  rougie.  On  donnera  à  l'enfant  de 
la  viande,  des  légumes  verts,  de  la  croûte  de  pain,  du  bouillon,  le 
tout  suivant  son  appétit.  Exercice  modéré.  Friction  sèche  tous  les 
matins. 

Ce  traitement  amena  une  diminution  notable  de  la  glycosurie 
ainsi  que  des  altérations  de  blépharite,  etc.  On  continue  Tarséniate 
de  soude  et  la  diète  carnée. 

I>  Galezowski. 

De  l'emploi  de  la  cocaïne  dan»  la  médecine  pratli|ue.  — 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  un  chirurgien  de  l'autorité  de 
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Yeipeau  pouvait  dire  que,  essayer  de  supprimer  la  douleur  chez 
les  opérés  était  une  chimère  à  laquelle  il  ne  fallait  pas  penser. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  agents  d'anesthésie  générale  comme 
l'éther,  le  chloroforme  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  du  médica- 
ment si  utile  à  l'anesthésie  locale,  de  la  cocaïne. 

La  cocaïne,  en  eiïet,  rend  au  médecin  praticien  des  services 
innombrables.  Sans  parler  de  la  chirurgie  oculaire,  dont  tout  le 
monde  ne  s'occupe  pas,  l'anesthésie  locale  devient  aujourd'hui 
presque  indispensable,  ou  du  moins  très  utile  pour  toutes  les 
petites  opérations  que  le  médecin  est  obligé  de  faire,  sans  avoir  à 
recourir  au  chirurgien.  Tous  les  malades  connaissent  les  anesthési- 
ques  et  tous,  pour  le  moindre  coup  de  bistouri,  en  réclament  les 
bienfaits. 

Et  nous-mêmes,  qui  disons  avec  une  si  belle  désinvolture  : 
«:  Oh  !  un  petit  coup  de  bistouri,  ce  n'est  rien  »,  nous  sommes  les 
premiers,  quand  notre  individu  est  en  cause,  à  nous  servir  des 
analgésiques.  A  part  la  douleur  causée  au  malade,  il  est  souvent 
désagréable  et  même  gênant,  pour  le  médecin,  d'entendre  le  mal- 
heureux patient  crier  et  quelquefois  se  débattre. 

L'emploi  de  la  cocaïne  est  très  étendu. 

Depuis  1884,  Koller  l'a  préconisée  pour  l'anesthésie  de  la  mu- 
queuse conjonclivale  dans  la  chirurgie  oculaire. 

A  cette  même  époque,  Grasset  prévoyait  déjà  que  l'usage  de  la 
cocaïne  ne  resterait  pas  l'apanage  exclusif  des  oculistes  et  rentrerait 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  générale. 

Pour  les  muqueuses,  l'application  d'une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  10  pour  100  rend  de  très  grands  services.  Dans  les 
angines,  l'adjonction  au  gargarisme  d'une  certaine  quantité  de  ce 
médicament  facilite  la  déglutition  ;  certains  auteurs  disent  même 
qu'elle  guérit  les  amygdalites.  Sans  aller  aussi  loin  qu'eux,  nous 
conseillerons  dans  les  affections  inflammatoires  de  la  gorge  un 
gargarisme  ainsi  composé  : 

Gr. 

Borate  de  soade 8 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  25 

Infusion  de  feuiUes  de  ronces 150 

Dans  la  phtisie  laryngée,  où  la  déglutition  estai  difficile, l'appli- 
cation d'une  solution  de  chlorhydate  de  cocaïne  à  10  pour  100 
permet  l'alimentation  du  malade. 

Dans  les  affections  de  l'estomac,  on  peut  en  tirer  d'excellents 
résultats;  dans  le  cancer  notamment,  on  arrive  souvent  à  calmer 
les  vomissements  en  faisant  prendre  au  malade  avant  chaque  repas 
une  cuillerée  à  bouche  de  la  solution  suivante  : 
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Gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  05 

Chlorhydrate  de  morphine 0  05 

Eau  distillée 400 

Sur  la  muqueuse  uréthrale,  la  cocaïne  facilitera  souvent  certains 
cathétérismes  chez  des  malades  impressionnables  et  nerveux. 

Dans  la  vessie,  son  usage  est  assez  restreint  et  elle  ne  rend  pas 
tous  les  services  qu'on  était  autorisé  à  en  attendre.  En  effet,  on  a 
pensé  à  l'utiliser  dans  la  lithotritie  ;  entre  les  mains  de  certains 
auteurs,  elle  a  produit  une  anesthésie  suffisante  ;  pour  d'autres,  le 
professeur  Guyon,  en  particulier,  elle  n'a  donné  que  des  résultats 
négatifs.  Du  reste,  dans  cette  opération,  Tanesthésie  par  la  cocaïne 
peut  avoir  des  dangers;  comme  on  injecte  dans  la  cavité  vésicale 
une  quantité  de  cocaïne  énorme  par  rapport  à  sa  toxicité,  si  la 
muqueuse  est  dépourvue  de  son  épithélium,  ce  qui  est  fréquent 
dans  les  cas  de  calculs,  il  peut  y  avoir  absorption  d'une  certaine 
quantité  de  l'alcaloïde,  et  il  y  a  à  craindre  des  accidents  d'intoxi- 
cation. 

La  cure  de  l'hydrocèle  par  la  ponction,  suivie  d'injection  de 
teinture  d'iode,  est  une  opération  extrêmement  douloureuse,  dans 
laquelle  la  cocaïne  est  d'une  utilité  incontestable.  Après  avoir 
ponctionné  la  paroi  et  évacué  le  liquide,  on  injecte  dans  la  vaginale 
une  solution  de  cocaïne  à  5  pour  100. 

On  laisse  le  liquide  pendant  quatre  minutes  en  contact  avec  la 
séreuse,  en  ayant  soin  de  malaxer  les  bourses  pour  que  toute  sa 
surface  soit  imprégnée  par  la  solution  ;  on  évacue  le  liquide  et  on 
le  remplace  par  la  teinture  d'iode  qu'on  laisse  séjourner  cinq  minu- 
tes. De  cette  façon,  le  malade  ne  ressent  absolument  aucune  dou- 
leur. 

Dans  le  vaginisme,  l'application  sur  la  vulve  et  dans  le  vagin 
d'une  solution  cocalnée  suflit  souvent  à  faire  disparaître  l'hyperes*- 
thésie  de  la  région. 

On  s'en  est  également  servi  avec  succès  en  obstétrique,  sous 
forme  de  badigeonnages,  au  moment  de  la  dilatation,  pour  atténuer 
les  douleurs  qui  accompagnent  l'accouchement,  notamment  celles 
qui  s'obser?ent  soit  au  moment  de  la  dilatation  du  col,  soit  an 
moment  de  l'expulsion  de  la  tête  fœtale. 

Dans  la  pratique  journalière,  pour  supprimer  les  douleurs  qui 
résultent,  chez  les  malades  pusillanimes,  de  l'application  du  vési- 
catoire,  on  peut  faire  dans  la  phlyctène,  évacuée  de  sa  sérosité, 
une  injection  qu'on  laisse  quelques  minutes. 

Les  dentistes  remploient  avec  succès  et  le  médecin  est  sou- 
vent appelé,  à  la  campagne  surtout,  à  se  faire  momentanément 
dentiste.  Pour  extraire  une  dent,  faire  de  chaque  côté  de  cette 
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dent,  entre  la  gencive  et  l'alvéole,  une  demi-injection  avec  la 
seringue  de  Pravaz  chargée  d'une  solution  à  5  pour  100,  c'est-à- 
dire  2  centigr.  1/2  de  principe  actif.  On  attend  quatre  ou  cinq 
minutes  et  on  opère. 

II  nous  reste  encore  à  nous  occuper  des  petites  opérations  que  le 
médecin  fait  couramment,  comme  les  ouvertures  d'abcès,  les  kystes 
sébacés,  Tempyème. 

Dans  les  ouvertures  d'abcès,  quand  l'incision  n'est  pas  très  grande, 
une  demi-seringue  à  5  pour  100,  c'est-à-dire  2  centigr.  1/2, 
suffit  largement;  on  injecte  en  deux  endroits  usités  à  1  ou 
2  centimètres  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne  de  l'incision,  un  quart  de 
seringue. 

Dans  les  loupes,  où  Ton  a  une  incision  assez  longue  et  un  décol- 
lement de  la  peau  assez  considérable,  on  obtient  uneanesthésie  très 
suffisante  avec  une  seringue  entière  dont  le  contenu  est  injecté  par 
quart  de  seringue  aux  quatre  points  cardinaux. 

Pour  les  opérations  plus  longues,  il  est  nécessaire  d'augmenter 
un  peu  la  dose,  et  généralement  une  seringue  et  demie  ou  deux 
suffiront  amplement.  Nous  avons  dernièrement  eu  l'occasi&n  d'em- 
ployer cette  anesthésie  locale  dans  trois  opérations  au  cours 
desquelles  nous  entretenions  une  conversation  suivie  avec  le 
patient;  la  première  était  une  empyème.  Chez  ce  malade  nous 
avons  injecté  5  centigrammes  en  deux  fois  aux  limites  de  l'incision 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  une  autre  seringue  dans 
les  muscles  intercostaux;  cinq  minutes  après,  nous  avons  fait 
l'incision,  que  le  malade  n'a  nullement  sentie. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  de  désarticuler  le  petit  doigt;  là 
aussi,  nous  fîmes  quatre  injections  d'une  demi-seringue  chacune 
aux  quatre  pôles  dans  les  tissus  péri-articulaires.  L'opération^  les 
ligatures,  les  points  de  suture  et  le  pansement  durèrent  quinze  mi- 
nutes, et  à  la  fin  le  malade  ne  ressentait  pas  la  douleur. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  de  retrouver  une  pointe 
d'aiguille  enfoncée  dans  la  paume  de  la  main  à  un  centimètre  de 
profondeur,  une  seule  injection  contenant  5  centigrammes  suffit 
pour  nous  procurer  une  analgésie  qui  persista  pendant  toute  la 
recherche,  qui  fut  très  pénible  et  dura  vingt-cinq  minutes. 

Certains  accidents  ont  été  observés  avec  l'usage  de  la  cocaïne. 
Quelquefois,  on  a  observé  une  lymphangite  qui  a  cédé  à  des  bains 
phéniqués,  cela  est  évité  en  se  servant  d'une  solution  fraîche.  La 
cocaïne  donne  lieu  également  à  des  accidents  d'intoxication  lors- 
qu'elle est  employée  à  une  certaine  dose.  Mais  pour  les  opérations 
dont  nous  avons  parlé,  la  dose  nécessaire  ne  dépasse  pas  10  centi- 
grammes et  jusque-là  les  accidents  sont  rares. 

M.  Laborde  cite  pourtant  l'histoire  d'un  professeur  de  la  Faculté 
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qui,  après  une  injection  de  5  centigrammes  dans  la  gencive,  eut 
une  pâleur  extrême  et  une  angoisse  terrible  avec  sensation  de  iiti 
prochaine.  Sans  avoir  perdu  connaissance,  il  resta  trois  ou  qua- 
tre heures  dans  un  état  de  collapsus  voisin  du  coma,  bien  que  les 
moyens  les  plus  énergiques  eussent  été  mis  en  œuvre  pour  le  rani- 
mer. Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  il  éprouva  un  malaise  très 
intense,  il  lui  semblait  constamment  qu'il  allait  de  nouveau  se 
trouver  mal. 

Le  docteur  Addinsell  cite  son  exemple  personnel  :  trois  minutes 
après  une  injection  de  6  centigrammes,  le  pouls  devint  rapide  et 
faible,  avec  palpitations  très  violentes,  sentiment  de  suffocation, 
dilatation  des  pupilles,  excitation  générale  et  loquacité. 

Nous-méme,  après  une  injection  de  7  centigrammes  et  demi  faite 
par  un  de  nos  confrères  pour  disséquer  une  poche  de  kyste  sébacé, 
avons  été  pris  au  bnut  de  dix  minutes  d'une  loquacité  et  d'une 
excitation  très  grande;  quelques  minutes  après,  nous  avons  eu 
une  pâleur  extrême  avec  nausées,  oppression,  palpitations,  sensa- 
tion de  fourmillement  dans  tous  les  membres.  Cet  état  dura  une 
heure,  après  quoi  tous  ces  phénomènes  disparurent. 

Somme  toute,  dans  tous  les  accidents  relatés,  les  phénomènes 
d'intoxication  ne  sont  produits,  la  plupart  du  temps,  qu'avec  une  dose 
de  10  centigrammes;  et  rarement  avec  une  dose  moindre.  Dans 
tous  les  cas,  les  accidents  avec  ces  6  à  10  centigrammes  n'ont  eu 
lieu  que  lorsque  les  injections  ont  été  faites  à  la  face  ou  au  cou. 
Sur  les  membres,  on  relate  très  peu  d'accidents,  même  avec  des 
doses  plus  considérables.  Il  est  probable  que  la  cocaïne,  introduite 
au  voisinage  de  l'encéphale,  y  parvient  d'une  manière  plus  immé- 
diate. 

Dansies  cas  de  cette  nature,  les  révulsifs,  les  injections  sous- 
cutanées  d'éther,  ou  l'inhalation  de  quelques  gouttes  de  nitrite 
d'amyle,  suffisent  à  débarrasser  les  malades  des  accidents  qui 
peuvent  être  causé  par  la  cocaïne. 

Malgré  ces  accidents  et  en  se  servant  de  petites  doses,  la  cocaïne 
rend  et  rendra  encore  beaucoup  de  services  aux  praticiens. 

{Revue  de  thérapeutique,) 

Nous  empruntons  au  Bulletin  médical  l'article  suivant  :  Centre 

corUcal  visuel  ehem  les  mîngem.  —  M.  MOTT,  de  Charing  Cross 

liospital,  publie,  dans  le  British  médical  journal,  le  résultat  de 
ses  recherches,  sur  la  faradisation  unilatérale  et  bilatérale  de  la 
substance  corticale  du  cerveau  des  singes. 

I.  L'excitation  du  lobe  frontal  du  cerveau  des  singes  produit  di- 
vers mouvements  des  yeux.  Quand  l'excitation  porte  sur  la  partie 
de  ce  lobe  qui  est  immédiatement  au-dessous  de  la  partie  centrale 


Digitized  by  VjOOQ IC 


i 


382  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

du  lobe  paracentraly  c'est  une  simple  déviation  latérale  des  yeux 
Vers  le  côté  opposé  qu'on  produit.  Quand  l'excitation  porte  juste 
au-dessus  de  cette  zone,  on  produit,  en  même  temps  que  la  dévia- 
lion  latérale,  une  inclinaison  en  bas.  Enfin,  quand  l'excitation  porte 
au-dessous,  c'est  l'inclinaison  en  haut  qu*on  observe,  en  même 
temps  que  la  déviation  latérale. 

IL  Quand  on  excite  en  même  temps  et  d'une  façon  égale  les  deux 
zones  qui  de  chaque  côté  produisent  séparément  la  déviation  laté- 
'  raie  des  yeux,  voici  ce  qu'on  observe  : 

Si  les  yeux  sont  en  déviation  latérale,  ils  sont,  dès  que  l'excitation 
commence,  portés  sur  la  ligne  médiane  et  regardent  fixement  un 
objet  situé  au-devant  d'eux. 

Quand  on  fait  porter  l'excitation  sur  les  points  qui,  excités  sépa- 
rément, amènent  la  déviation  des  yeux  en  même  temps  que  leur 
élévation  (point  inférieur)  ou  leur  abaissement  (point  supérieur), 
on  produit  alternativement  l'élévation  et  l'abaissement  des  yeux, 
qui  restent  toujours  dans  la  position  médiane,  regardant  fixement 
en  avant. 

m.  L'excitation  faradique  de  points  identiques  dans  la  zone  vi- 
suelle du  lobe  occipital  produit  des  résultats  analogues  à  ceux 
qu'on  obtient  par  l'excitation  du  lobe  frontal. 

IV.  Voici  maintenant  le  résultat  de  l'excitation  simultanée  d'un 
point  dans  la  zone  frontale  d'un  hémisphère  et  d'un  point  dans  la 
zone  ocdpitale  de  l'autre  hémisphère  (l'excitation  séparée  de  ces 
deux  points  produit  une  déviation  latérale  des  yeux,  mais  en  sens 
opposé)  : 

Quand  on  pratique  cette  excitation  simultanée,  on  constate  qu'il 
suffit  d'une  très  faible  excitation  du  point  frontal  pour  détruire 
Teffet  produit  par  une  très  forte  excitation  du  point  occipital.  Cela 
prouve  que  le  centre  visuel  frontal  a  une  action  plus  forte  que  le 
centre  visuel  occipital. 

L'hystérie  et  l'impaladlame,  par  le  D"^  RegNAULT  {Echo  mé- 
dical de  Toulouse).  —  Un  nommé  X...,  âgé  de  quarante-deux  ans, 
entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laget.  Comme  antécé- 
dents, un  cousin  est  mort  fou,  ses  frères  et  sœurs  sont  morts  des 
convulsions.  Lui,  en  1886,  il  a  eu  des  fièvres  intermittentes,  et  en 
1888  il  fut  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie  ;  à  la  suite  il  fut  atteint 
d'hémiparésie  droite;  trois  mois  après  son  attaque  survint  un 
tremblement  dans  toute  la  partie  droite  du  corps,  plus  accentué  à 
la  jambe.  Il  avait  lieu  par  accès  tous  les  matins  et  durant  quelques 
heures. 

De  l'aphasie  intermittente  ;  pendant  quelques  instants  le  malade 
s'arrête  de  parler  et  ne  peut  trouver  ses  mots,  mais  la  mémoire  re- 
vient bien  vite. 
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^thésie  des  globes  oculaires  et  du  pharynx,  la  sensation 
nplëtent  le  tableau. 

^sèment  concentrique  du  champ  visuel  :  entre  20  et  30. 
luut  les  couleurs  sont  conservées,  mais  l'acuité  visuelle 
.as  forte  à  gauche  qu'à  droite. 
Le  malade  a  guéri  de  ses  fièvres,  mais  des  symptftmes  nerveux 
ont  persisté  (décembre). 
L'aimant  et  les  douches  ont  été  essayés,  mais  en  vain. 
II  ressort  donc  que  c'est  la  fièvre  intermittente  qui  cause  des 
tremblements  et  des  paralysies  ;  ainsi  en  témoignent  les  derniers 
travaux  de  Bomet  dans  la  Revue  de  médecine,  et  en  quelques  cas 
elle  n'en  est  que  la  cause  provocatrice. 

Dr  Galezowski. 

ProporUon  des  ophtalmies  pnrolentes  ehes  les  nouveau- 

Béa  (Société  de  thérapeutique  dans  le  Progrès  médicaly  14  juin). 
—  M.  Moutard-Martin  demande  si  la  proportion  des  ophtalmies 
purulentes  est  moindre  depuis  qu'on  emploie  des  antiseptiques 
dans  les  accouchements.  Il  serait  intéressant  de  savoir  quelle  est 
la  proportion  actuelle,  car  je  crois,  dit-il,  qu'un  grand  nombre 
d'ophtalmies  purulentes  sont  dues  au  passage  de  l'enfant  dans  la 
cavité  vaginale,  où  les  yeux  s'infectent.  Cette  question  a  été  davan- 
tage développée  par  M.  G.  Paul,  qui  demande  que  dans  le  service 
d'accouchement  de  la  Charité  on  établisse  le  nombre  des  ophtalmies 
purulentes  chez  les  nouveau-nés.  Comme  les  liquides  du  vagin 
sont  variables  au  point  de  vue  de  leur  principe  infectant,  et  qu'il 
y  en  a  autant  de  septiques  simples  que  de  sécrétions  blennorra- 
giques,  les  ophtalmies  doivent  être  ainsi  de  degré  et  de  qualité 
différents.  D'  Galezowski. 

IVotlee  sor  la  bande  de  pansement,  erépe  Telpean.  —  Ce 

nouveau  tissu  dénommé  crêpe  Velpeau,  soumis  à  l'approbation  du 
corps  médical,  présente  un  réel  intérêt. 

Les  conditions  spéciales  de  fabrication  de  ce  tissu  lui  donnent 
une  rétractilité  naturellCy  sans  qu'il  contienne  la  moindre  par- 
celle de  caoutchouc. 

Ce  tissu,  léger  et  souple,  résiste  à  la  plus  grande  tension  et 
conserve  toute  sa  rétractilité,  malgré  les  lavages  et  les  étirages 
les  plus  multipliés.  Enfin  il  ne  s'effiloche  pas  et  peut  subir  toutes 
les  applications  antiseptiques. 

L'emploi  du  tissu  c  crêpe  Velpeau  :»  est  très  varié.  Il  se  recom- 
mande tout  particulièrement  dans  les  cas  nombreux  où  il  est  indis- 
pensable d'obtenir  une  fixité  absolue  du  pansement  et  une  pression 
ou  contension  graduée. 
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Cette  bande  de  pansement  trouvera  donc  également  son  emploi 
dans  diverses  opérations  ctiirurgicales. 

Dans  le  traitement  ophtalmologique,  le  crêpe  Yelpeau  nous  pa- 
raît devoir  être  très  utile,  nous  ferons  connaître  ultérieurement 
les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus. 

Cette  nouvelle  bande  est  préconisée  dans  les  foulures,  fractures 
ainsi  que  pour  maintenir  toutes  sortes  d'applications  locales  et, 
en  raison  de  sa  rétractitité  naturelle,  elle  trouvera  un  em- 
ploi d'une  efficacité  réelle  dans  les  cas  très  nombreux  où  la  ten* 
sion  d'une  bande  rigide  serait  une  torture. 

Appliquée  aux  maladies  de  peau,  elle  a  donné  des  résultats  très 
appréciés  par  les  médecins  les  plus  autorisés. 

Enfin  le  crêpe  Velpeau  trouve  également  son  application  sous 
forme  de  ceinture  abdominale  et  se  recommande  tout  particulière- 
ment pour  la  contention  des  varices. 

La  diversité  des  cas  où  le  crêpe  Velpeau  a  son  utile  et  avanta- 
geuse application  le  désigne  certainement  à  toute  l'attention  du 
corps  médical.  D*^  Gàlezowski. 


NOUVELLES 

Congrès  international  de  médecine  de  Berlin  en  1890.  —  Le 
ministre  de  l'intérieur  a  désigné,  pour  représenter  le  département 
deThygièue  au  10"*  congrès  international  demédecinequi  se  tiendra, 
du  4  au  9  août  prochain,  à  Berlin,  M.  le  D*^  Proust,  membre  de 
TÂcadémiede  médecine,  inspecteur  général  des  services  sanitaires, 
M.  le  D' Netter,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Fa- 
culté de  médecine,  et  H.  le  D'  Valude,  à  l'hôpital  des  Quinze- 
Vingts  (Progrès  médicaly  U  juin  1890). 
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UN  CAS  DE  MALFORMATION  CONGÉNITALE 

DES  DEUX  YEUX 


Le  Doetonr  CHAVVEL 

Uédecin  principal  do  l'arinoe»  Uembrc  de  l'Académie  do  médecine. 

Gr...  26  ans^  de  constilution  assez  robuste,  vient  me  con- 
sulter à  Bourbonne  en  juillet  4890,  pour  l'état  de  sa  vue. 
Ce  jeune  homme  ne  présente  aucun  vice  de  conformation 
autre  que  la  malformation  des  yeux.  Son  père,  qui  l'accom- 
pagne, est  robuste,  nullement  alcoolique.  Il  n'existe  aucun 
lien  de  parenté  entre  ses  parents;  ils  n'ont  eu  que  cet  enfant 
et  ne  peuvent  attribuer  son  infirmité  qu'à  l'impression  pé- 
nible  produite  sur  la  mère,  pendant  sa  grossesse,  par  la  vue 
d*nn  homme  affreusement  louche. 

Gr.. .  est  de  taille  petite;  il  est  venu  aux  eaux  de  Bourbonne 
pour  une  coxalgie  droite,  non  suppurée,  dont  il  est  atteint 
depuis  plusieurs  années.  La  figure  est  régulière,  mais  l'im- 
pression de  la  lumière,  même  de  moyenne  intensité,  amène 
un  clignement  énergique  des  deux  paupières,  entre  lesquelles 
se  montre  de  temps  en  temps  une  petite  portion  de  cornée. 
Dans  un  lieu  relativement  obscur,  la  photophobie  dispa- 
raît, mais  les  paupières  ne  s'écartent  jamais  que  très  faible- 
ment. 

Les  globes  oculaires  semblent  de  dimension  normale, 
tout  au  plus  sont-ils  un  peu  diminués  de  volume;  leur 
tension  est  plutôt  faible;  ils  sont  animés  d'oscillation  per- 
pétuelle, tantôt  transversale,  tantôt  dans  le  sens  perpendi- 
culaire. 

De  l'œil  droit,  le  malade  voit  à  se  conduire,  il  distingue  à 
un  pied  les  doigts  de  la  main;  à  quelques  centimètres,  il  dé- 
chiffre le  n"  10  de  l'échelle  de  M.  Perrin.  A  gauche,  la  vision 
est  beaucoup  plus  mauvaise,  elle  est  limitée  à  la  perception  de 
l'ombre  des  objets  promenés  devant  l'œil.  En  tout  cas,  Gr. . .  voit 
assez  pour  se  conduire  ;  il  a  pu  apprendre  ses  lettres,  et  n'était 
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son  affection  articulaire,  il  serait  capable  de  se  livrer  à  quelques 
gros  travaux. 

Quand  on  découvre  les  globes  oculaires,  on  voit  que  les 
cornées  au  lieu  de  présenter  leur  forme  et  leurs  dimensions 
normales  sont  réduites  de  grandeur  environ  de  moitié  et 
représentent  une  ellipse  de  6  millimétrés  de  largeur  sur 
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7  de  hauteur,  dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas. 
Ces  membranes  sont  parfaitement  transparentes,  sauf  eu 
bas,  à  la  pointe  de  Tellipse,  oii  elles  présentent  un  trouble 
assez  accentué.  Or,  c'est  justement  à  cette  partie  que  corres- 
pondent les  pupilles. 

D'une  couleur  verdâtre  très  pâle,  les  iris  présentent  un 
aspect  strié  très  net,  dans  le  sens  des  fibres  rayonnantes, 
mais  rien  qui  rappelle  l'anneau  sphinctérien  normal.  On 
ne  voit  de  la  pupille  droite  qu'une  hauteur  de  1  millimètre 
à  peine,  de  la  gauche  qu'un  demi -millimètre,  encore 
ces  parties  libres  sont-elles  précisément  en  rapport  avec 
la  zone  trouble  des  cornées.  Au  reste  les  ouvertures  pupil- 
laires  sont  régulières  et  semblent  jouir  d'un  léger  degré  de 
contractilité. 

L'éclairage  oblique  montre  bien  l'opalescence  des  cornées 
dans  leur  partie  inférieure,  et  la  netteté  de  la  partie  visible 
des  ouvertures  pupillaires.  A  l'éclairage  direct  on  constate 
une  opacité  de  quelques  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre 
au  pôle  postérieur  des  deux  cristallins.  Puis  une  atrophie 
complète  de  la  choroïde  au  voisinage  de  la  papille  optique, 
véritable  coloboma  que  Tétroitesse  des  pupilles  et  surtout 
la  mobilité  incessante  des  globes  oculaires  rend  fort  diffi- 
cile à  délimiter  dans  toute  son  étendue.  En  tout  cas,  l'atro- 
phie atteint  dans  les  deux  yeux  les  régions  maculaires,  et 
rend  compte  de  la  diminution  considérable  de  la  fonction 
visuelle. 
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Étaîl-il  possible  de  tenter  quelque  chose  pour  venir  en  aide 
à  ce  pauvre  garçon?  Certes,  si  la  malformation  avait  été  limitée 
à  la  partie  antérieure  des  globes  oculaires,  une  intervention 
sur  Tœil  gauche  nous  paraissait  très  discutable.  L'infériorité 
fonctionnelle  de  cet  œil,  comparativement  à  l'autre  organe, 
semble  pouvoir  être  légitimement  attribuée  à  ce  que,  dans  le 
premier,  non  seulement  Touverture  pupillaire  est  en  plus 
grande  partie  cachée  derrière  la  sclère,  mais  aussi  à  ce  que  la 
cornée  est  louche  de  ce  côté  dans  une  plus  grande  étendue.  Il 
était  donc  rationnel  de  relever  la  pupille  en  faisant  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée  une  petite  incision  et  en  y  attirant 
l'iris  (iridencleisis)  ou  en  pratiquant  l'excision  d'une  certaine 
portion  de  l'iris  et  de  son  sphincter.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'iri- 
dotomie  qui  ne  pût  être  appliquée  avec  avantage  à  cet  agran- 
dissement pupillaire.  Comme  cet  œil  gauche  est  presque  inu- 
tilisé jusqu'à  présent,  le  résultat  de  l'intervention  ne  pouvait 
aggraver  la  situation  du  sujet. 

Nous  avions  fait  toutes  ces  réflexions  pendant  l'examen 
extérieur,  mais  avant  de  rien  décider,  l'exploration  des  mem- 
branes profondes  s'imposait.  Il  était  malheureusement  à 
craindre  que  la  malformation  ne  fût  pas  limitée  à  la  cornée 
et  à  l'iris.  En  nous  dévoilant  l'existence  d'une  atrophie  très 
étendue  de  la  choroïde,  l'ophtalmoscope  augmentait  les 
difQcultés  du  problème.  Il  était  possible,  en  effet,  que 
la  faiblesse  relative  de  l'œil  gauche  tînt  à  l'étendue  ou  à 
la  profondeur  plus  considérable  des  altérations  de  la  mem- 
brane vasculaire,  bien  plus  qu'à  la  situation  de  la  pupille. 

Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  avons  songé  à  utiliser 
l'action  de  Tatropine.  Si  la  dilatation  de  l'orifice  pupillaire 
est  favorable  à  la  vision,  il  est  presque  certain  que  l'agran- 
dissement  de  cette  ouverture  aurait  encore  un  résultat  meil* 
leur.  Nous  avons  donc  instillé  dans  l'œil  gauche  une  goutte 
de  solution  d'atropine,  mais  l'effet  n'en  a  pas  été  appréciable, 
et  nous  en  avons  conclu  qu'il  n'y  avait  pas  assez  de  chances 
d'un  résultat  favorable,  pour  légitimer  une  intervention  chi- 
rurgicale. 

D'  Chauvel. 
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DE  L'OPHTALMIE:SYMPATHIQUE 

ET   DU   MOYEN  DE  TRAITEMENT 
PAR    UN    DÉBRIDEMENT   CIRCULAIRE    DU   GLOBE    OCULAIRE* 

PAR 

L'étude  sur  les  ophtalmies  sympathiques  a  présenté  de 
tout  temps  un  très  grand  intérêt,  car  les  relations  qui 
existent  entre  les  deux  globes  oculaires  sont  une  cause  très 
fréquente  des  accidents  inflammatoires  se  transmettant  len- 
tement, il  est  vrai,  mais  progressivement  de  l'œil  blessé  à 
son  congénère,  resté  longtemps  sain,  exempt  de  tout  phéno- 
mène sympathique. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  yeux  enflammés,  irrités,  trou- 
blés sous  l'influence  de  la  blessure  de  l'autre  œil?  Quelle 
raison  peut-on  donner  à  la  propagation  de  l'inflammation  de 
l'œil  blessé  à  l'autre  œil.  Là  est  toute  la  difficulté  qui  nous 
empêche  de  marcher  en  avant,  et  de  trouver  des  moyens  effi- 
caces pour  réagir  contre  les  accidents  graves  qui  se  déve- 
loppent d'une  manière  inappréciable  mais  constante  sous 
l'influence  d'un  travail  inflammatoire  sympathique,  et  qui  est 
dû  à  la  blessure  et  au  traumatisme  de  l'autre  œil. 

L'ophtalmie  sympathique  n'est  point  un  phénomène  acci- 
dentel, mais  si  j'ai  bien  compris,  c'est  une  propagation  d'une 
inflammation  traumatique  continue  et  constante  de  proche 
en  proche,  d'un  point  malade  à  l'autre.  On  se  demande  bien 
souvent  pourquoi  cette  inflammation  sympathique  passe 
d'un  œil  à  l'autre  et  dans  ces  seules  conditions  exception- 
nelles, tandis  qu'une  choroïditeatrophique  du  cercle  ciliaire, 
une  iridochoroîdite  syphilitique,  une  névrite  optique 
menstruelle,  une  atrophiede  la  papille  par  embolie,  etc.,  etc., 
toutes  ces  afiections  très  importantes  par  elles-mêmes  qui 
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occupent  tantôt  la  région  ciliaire,  tantôt  la  rétine  ou  le  nerf 
optique,  restent  localisées  à  un  seul  œil  primitivement  atteint 
et  ne  se  propagentfpas  à  Tautre  œil.  Évidemment  il  n'y  a  pas 
dans  ces  cas  de  la  sympathie. 

Quelle  est  donc  la  raison  de  celte  sorte  d'isolement  de  la 
maladie  dans  un  œil  et  l'absence  de  toute  transmission  sym- 
pathique du  mal  à  l'autre  œil? 

Cet  isolement  de  la  lésion  est  dû  à  la  nature  différente  de 
la  lésion  dans  un  œil  primitivement  atteint,  et  que  dans  les 
yeux  qui  souffrent  d'iridochoroïdite  ou  cyclite  traumatique, 
la  maladie  se  transmet  par  une  voie  toute  spéciale,  toute  par- 
ticulière. 

Selon  l'opinion  émise  par  le  docteur  Netlleship,  l'ophtal- 
mie sympathique  provoquée  par  une  plaie  non  pénétrante  de 
l'œil  blessé  est  excessivement  rare.  11  faut  donc,  pour  lui 
comme  pour  beaucoup  d'autres  qui  suivent  ces  idées,  une 
plaie  pénétrante  dans  le  globe  de  l'œil  pour  provoquer  une . 
ophtalmie  sympathique.  Pourquoi  cela  et  de  quelle  façon 
peut-on  expliquer  cette  nécessité  de  la  plaie  pénétrante? 

Parce  que,  comme  disent  Snellen  et  DeutschmanUy  la 
transmission  de  l'ophtalmie  se  fait  par  l'intermédiaire  des 
vaisseaux  lymphatiques  à  travers  lesquels  les  microbes  cir- 
culent et  s'introduisent  dans  les  vaisseaux  de  l'autre  œil. 
Comment  peut-on  comprendre  cette  transmission?  Suppo- 
sons encore  que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'œil  blessé 
soient  élargis,  ce  que  pourtant  il  faudrait  encore  démon- 
trer;  mais  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'œil  sain  seraient- 
ils  développés  par  hasard  ou  simple  complaisance?  Je  ne 
comprends  pas  cette  théorie  arrangée  à  priori  pour  le  besoin 
de  la  cause. 

En  me  basant  sur  mes  propres  recherches  et  mes  observa- 
tions personnelles,  j'ai  le  droit  de  dire  que  la  cause  de  toute 
ophtalmie  sympathique  réside  dans  les  nerfs  ciliaires. 

Ces  nerfs  sont  plus  nombreux  dans  la  région  ciliaire,  ils 
forment  là  un  réseau  très  dense,  très  serré,  qui  ne  reçoit  son 
action  et  son  innervation  plus  ou  moins  forte  et  plus  ou  moins 
puissante  que  par  l'intermédiaire  d'une  quantité  considé- 
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rable  de  filets  nerveux.  Une  irritation  persistante  dans  ces 
filets  nerveux  ne  peut  pas  rester  sans  provoquer  une  irrita- 
tion analogue  dans  tous  les  trajets  d'autres  nerfs  semblables 
dans  le  même  œil,  qui  se  propage  peu  à  peu  aux  auti*es 
nerfs  ciliaires  de  la  5'  paire,  pour  aller  se  concentrer  dans 
le  centre  d'innervation,  dans  le  cerveau  et  plus  particu* 
lièrement  dans  la  partie  centrale. 

Une  fois  cette  partie  centrale  atteinte  d'une  irritation  per- 
sistante, il  se  produit  là  une  sorte  d'encéphalite  circonscrite, 
qui  donne  lieu  à  différents  phénomènes  nerveux,  dans  des 
filets  nerveux  de  la  5*  paire  se  rendant  à  l'œil  sain  et  plus 
tard  à  des  lésions  matérielles,  pathologiques  des  organes  qui 
reçoivent  une  innervation  de  ces  nerfs. 

C'est  ainsi  que  nous  pouvons  nous  expliquer  pourquoi 
des  malades  atteints  d'une  ophtalmie  traumatique  d'un  œil 
éprouvent,  du  côté  opposé  de  la  face,  des  névralgies  périorbi- 
^taires,  des  vertiges,  des  nausées,  des  éblouissements  et  plu- 
sieurs autres  symptômes,  allant  jusqu'à  des  évanouissements, 
des  attaques  nerveuses. 

Les  troubles  visuels  qu'éprouvent  les  malades  du  côté  de 
Fœil  sain  sont  aussi,  au  début,  purement  nerveux;  mais  au 
fur  et  à  mesure  que  ces  crises  se  prolongent,  la  vue  devient 
sensible,  la  photophobie  dans  le  travail  s'accentue  de  plus  en 
plus,  et  si  on  ne  les  arrête  pas  à  temps,  on  aura  alors  des 
lésions  matérielles  de  différentes  sortes,  telles  que  :  hémorra- 
gies rétiniennes,  névrite  optique,  flocons  du  corps  vitré, 
choroïdite  interstitielle  avec  trouble  du  corps  vitré,  choroi- 
dite  semblable  sous  tous  les  rapports  à  une  choroïdite  syphî« 
litique,  etc. 

Ces  altérations  pathologiques  qui  se  développent  ainsi  sous 
l'influence  d'une  choroïdite  traumatique  de  l'autre  œil,  ne 
peuvent  point  être  expliquées  par  la  propagation  du  mal  le 
long  des  vaisseaux  lymphatiques  élargis,  car  nous  n'avons 
pas  cet  élargissement  dans  les  vaisseaux  de  l'œil  sain,  il  n'y 
a  là,  il  faut  Tavouer,  qu'un  élargissement  imaginaire. 

Le  nerf  optique  ne  peut  pas  être  non  plus  un  organe  de 
transmission  du  mal  de  Fœil  blessé  à  Fœil  sain,  autrement 
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nous  aurions  des  névrites  optiques  accidentelles  transmises 
à  l'autre  œil,  de  même  que  les  atrophies  de  papille  par  em- 
bolie pourraient  envahir  aussi,  au  bout  de  quelque  temps, 
Tautre  nerf  optique.  Nous  savons  au  contraire  que  cela  n'a 
pas  lieu.  Nous  voyons  une  atrophie  embolique  d'un  œil  rester 
toute  la  vie  monoculaire  sans  que  l'autre  œil  en  subisse,  la 
moindre  atteinte. 

Prenant  en  considération  toutes  ces  circonstances,  nous 
pouvons  affirmer  sans  nulle  contestation  que  la  transmission 
d'une  altération  Iraumatique  d'un  œil  ne  se  fait  pas  par  le 
nerf  optique,  mais  que  l'inflammation  traumatique  envahit 
successivement  les  différents  nerfs  de  la  5*  paire,  et  plus 
particulièrement  ceux  de  la  région  ciliaire. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'inflammation  gagne  une  plus 
grande  partie  des  nerfs  ciliaires,  elle  atteint  la  masse  du 
cercle  ciliaire,  d'abord  un  point,  et  ensuite  successivement 
toutes  les  parties  voisines,  elle  se  propage  de  proche  en 
proche,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  toute  la  région  ciliaire, 
la  choroïde,  et  ensuite  progressivement  le  globe  oculaire 
tout  entier.  La  transmission  d'une  ophtalmie  traumatique 
n*est  pas  toujours  la  même,  car  le  degré  d'inflammation 
du  cercle  ciliaire  ne  se  ressemble  pas  dans  les  deux 
yeux.  Un  œil  se  présente  avec  une  inflammation  qui  a  gagné 
le  cercle  ciliaire  dans  une  ses  minimes  portions;  un  autre 
œil  devient  dès  le  début  affecté  dans  toute  sa  surface 
ciliaire;  —  dans  le  premier  cas,  nous  remarquons  une 
simple  cyclite  circonscrite  et  limitée  à  une  simple  région 
ciliaire,  avoisinant  le  point  blessé,  au  premier  abord;  dans 
le  second  cas,  il  n'y  a  pas  au  début  de  très  grande  inflamma- 
tion; mais,  peu  à  peu,  l'injection  de  la  région  ciliaire  gagne 
en  intensité,  elle  gêne  la  circulation,  ce  qui  fait  que  le  fond 
de  l'œil  devient  louche,  trouble,  et  la  papille  optique  s'aper- 
çoit  h  l'image  renversée,  à  travers  le  corps  vitré,  comme 
une  papille  nuageuse,  louche,  trouble,  les  vaisseaux  fins, 
d'autres  avec  des  apparences  de  stases  veineuses.  Ce  sont 
les  signes  non  douteux  d'ophtalmies  sympathiques. 

L'existence  d'une  pareille  ophtalmie  sympathique  n'est  pas 
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très  fréquente,  mais  lorsqu'elle  doit  avoir  lieu,  elle  débute 
de  très  bonne  heure,  et  s'annonce  bien  souvent  plutôt  par 
des  symptômes  de  névroses  oculaires  et  visuelles  que  par 
tout  autre  symptôme  appréciable.  Chez  quelques-uns  de  ces 
malades,  nous  voyons  surgir  lentement  mais  progressivement 
des  douleurs  névralgiques,  périorbitaires,  des  crises  ner- 
veuses limitées  à  un  point  isolé  quelconque,  soit  sur  le  front, 
soit  à  la  tempe,  soit  dans  la  moitié  de  la  tête  tout  entière. 
Ce  mal  est  très  tenace,  très  rebelle,  résistant  à  tout  traite- 
ment, et  pourrait  exposer  l'œil  sain  à  des  acccidents  sympa- 
thiques graves,  si  l'on  ne  supprimait  pas  la  relation  sympa- 
thique entre  l'œil  blessé  et  l'œil  sain.  On  voit,  en  effet,  peu 
àpeu,  l'œil  souffrant  de  névroses  sympathiques,  devenir  faible 
dans  le  travail,  perdre  toute  activité;  l'appareil  d'accommo- 
dation devient  inerte,  la  cornée  devient  peu  i  peu  louche, 
l'iris  paralysé,  et  si  l'on  n'arrête  pas  le  progrès  du  mal  ou 
s'expose  à  voir  les  milieux  de  l'œil  devenir  troubles,  la  cho- 
roïde s'altérer  et  s'atrophier  par  places,  la  vision  centrale 
diminuer  peu  à  peu  et  arriver  au  minimum,  malgré  tous  les 
traitements  auxquels  on  soumettra  le  malade. 

Les  crises  névralgiques  sympathiques  deviennent  d'autant 
plus  graves  et  plus  persistantes  que  l'œil  primitivement 
atteint  a  été  réduit  à  un  tout  petit  volume,  par  suite  des 
accidents  inflammatoires  successifs,  et  où  les  moindres  crises 
névralgiques,  un  peu  prolongées,  peuvent  donner  lieu  à  des 
névroses  sympathiques  dans  l'autre  œil  et  même  à  la  longue  à 
des  ophtalmies  sympathiques  plus  ou  moins  graves.  Le  fait 
suivant  peut  servir  d'un  excellent  exeniple  de  ce  genre  : 

Obs.  — M.  AurélianoE...  vint  le  10  janvier  1890  me  con- 
sulter pour  sa  vue  dont  il  souffrait  beaucoup.  En  Texami- 
nant  attentivement,  j'ai  constaté  ce  qui  suit  :  l'œil  droit 
était  atrophié  et  réduit  à  un  tout  petit  moignon  depuis  l'âge 
de  six  ans,  par  suite  d'une  grave  blessure.  Quant  à  son  œil 
gauche,  il  était  toujours  très  bon,  petit  de  volume,  mobile 
dans  tous  les  sens  mais  exempt  de  toute  inflammation  et  de 
toute  douleur.  Ce  n'est  que  depuis  les  trois  ou  quatre  derniers 
mois  que  l'œil  atrophié  devint  rouge,  injecté,  et  était  très 
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fréquemment  accompagné  de  douleurs  au  front,  aux  tempes, 
et  dans  toute  la  moitié  de  la  tête  avec  un  larmoiement,  par 
moments  très  accentué,  que  rien  ne  pouvait  calmer.  Peu  à 

S  eu,  des  douleurs  névralgiques  commencèrent  à  apparaître 
ans  l'œil  sain,  surtout  après  une  application  prolongée  au 
travail.  Ces  douleurs  devenaient  par  moments  très  violentes 
et  s'irradiaient  même  à  toute  la  moitié  de  la  tête,  ce  qui  obli- 
geait le  malade  à  suspendre  toute  application  des  yeux.  Sou- 
vent le  malade  pouvait  lire  et  écrire  facilement,  mais  à  la  fin 
de  son  travail  il  lui  restait  une  légère  douleur  périorbitaire, 
qui  durait  quelquefois  plusieurs  heures,  et  que  rien  ne  pou- 
vait calmer. 

En  présence  de  pareils  accidents  nerveux  sympathiques 
qui  n'étaient  accompagnés  d'aucune  altération  dans  les 
membranes  internes  de  Toeil,  j'ai  cru  comprendre  qu'il 
s'agissait  chez  ce  malade  de  névroses  sympathiques  ocu- 
laires sans  aucune  lésion  matérielle,  et  qu'il  fallait  sans 
aucune  hésitation  procéder  à  une  énucléation.  Le  malade 
consentit  à  se  faire  opérer,  ce  que  j'ai  fait  le  14  janvier  1 890. 
J*ai  pratiqué  l' énucléation  en  règles,  et  sans  aucune  compli- 
cation; j'ai  suturé  la  plaie  capsulaire.  Les  choses  se  sont  pas- 
sées très  régulièrement,  de  sorte  que  le  18  février  suivant,  j'ai 
pu  constater  une  guérison  complète  et  lui  ai  permis  de  porter 
un  œil  artificiel. 

Tout  s'est  passé  très  bien,  il  supporte  sa  pièce  artificielle 
sans  aucune  difficulté,  mais  ce  qui  est  digne  d'être  remarqué, 
c'est  que  le  malade  éprouva  encore,  pendant  plus  de  trois 
mois  après  l'opération,  une  sensibilité  au-dessus  de  l'œil  sain 
à  la  moindre  application  de  l'œil  au  travail.  Aujourd'hui  il 
est  presque  complètement  guéri,  lit  et  écrit  sans  souffrances. 

Mais  rétude  de  Tophtalmie  sympathique  présente  des 
questions  bien  autrement  importantes  que  celles  que  j'ai 
développées  dans  la  première  partie  de  ce  travail  ;  il  s'agit,  en 
effet  de  savoir  si  Ténucléation  du  globe  oculaire  blessé,  atro- 
phié ou  altéré  par  tout  autre  procédé  morbide,  peut  seule 
mettre  à  l'abri  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Jusqu'à  présent  cette  manière  de  voir  était  presque  un 
mode  absolu  d'appréciation,  et  on  ne  pouvait  et  on  ne 
voulait  pas  admettre  qu'on  pût  prévenir  l'accident  sympa- 
thique sans  enlever  un  œil  blessé.  Si  l'on  passe  en  revue  très 
exactement  tous  les  signes  qu'accusent  les  malades  atteints 
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de  troubles  visuels  sympathiques,  on  arrive  facilement  à  se 
convaincre  que  les  troubles  sont  tellement  variés  et  diffèrent 
tellement  les  uns  des  autres  qu'on  est  obligé  de  se  demander 
quelquefois  s'ils  sont  réellement  sympathiques.  D'autre  part, 
on  arrive  souvent  à  arrêter  les  accidents  sympathiques  par 
d'autres  moyens  que  i'énucléation,  en  combattant  les  acci- 
dents inflammatoires  de  Tœil  primitivement  blessé. 

Ces  principes  une  fois  posés,  on  doit  se  demander  par  quels 
moyens  on  peut  agir  pour  se  mettre  à  Tabri  des  ophtalmies 
sympathiques? 

Je  veux  précisément  parler  d'un  nouveau  procédé  opéra- 
toire qui  a  pour  but  de  remplacer  la  méthode  d'énucléation 
du  globe,  si  généralement  employée  aujourd'hui,  méthode 
opératoire  à  laquelle  je  donne  le  nom  de  débridement  circu- 
laire  du  globe  oculaire^  et  qui  a  pour  but  de  séparer  le  globe 
oculaire  atteint  d'ophtalmie  sympathique  de  toutes  les  parties 
sous-jacentes  en  ne  conservant  que  les  muscles  de  l'œil  et  la 
conjonctive  autour  de  la  cornée. 

Nous  savons  aujourd'hui  quelles  sont  les  différentes  variétés 
des  lésions  sympathiques  développées  dans  un  œil,  lorsque 
l'autre  œil  a  été  blessé  et  détruit  sous  l'influence  d'accidents 
inflammatoires.  Ces  variétés  sont^  il  est  trat,  très  nombreuses. 
Tantôt  ce  sont  des  inflammations  qui  envahissent  progressi- 
vement et  lentement  toutes  les  membranes  vasculaires  de 
l'œil  et  amènent  notammentdesaltérations  de  l'iris,  du  cercle 
ciliaire  et  de  la  choroïde.  Dans  d'autres  cas  on  constate  que 
l'altération  sympatliique  envahit  successivement  la  rétine,  le 
nerf  optique  et  produit  les  névrites,  névrorétinites,  les  dé- 
collements de  la  rétine.  Et  enfin  dans  certains  cas  nous  voyons 
se  produire  des  conjonctivites,  des  kératites,  des  iritis  avec 
toutes  leurs  conséquences.  Il  y  a  dans  quelques  cas  des 
amblyopies  sympathiques  sans  lésions  apparentes,  des  névro- 
ses et  des  troubles  visuels  avec  des  aggravations  périodi- 
ques, etc. 

Ces  altérations  sympathiques  se  développent  dans  l'œil 
sain,  sans  nul  doute,  par  la  propagation  et  la  transmission 
d'inflammation  d'un  œil  à  l'autre  par  des  voies  que  nous  ne 
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connaissons  pas  encore.  Depuis,  en  effet,  de  longues  années, 
des  recherches  à  ce  sujet  ont  été  faites  en  Angleterre,  en 
France  et  en  Allemagne,  des  plus  intéressantes,  mais  dont  on 
ne  peut  encore  tirer  aucune  conclusion.  Les  résultats  en 
sont  des  plus  contradictoires. 

-  Rackenau  avait  pensé  que  le  mal  se  propage  par  Tintermé- 
diaire  du  nerf  optique.  D'autres  ont  pensé  que  le  mal  se  trans* 
mettait  par  les  vaisseaux.  Snell  cherchait  i  démontrer  que 
ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  sont  la  cause  de  la 
transmission  du  mal.  Snellen  (1881)  avait  pensé  que  la  ma- 
ladie sympathique  était  due  aux  microbes,  qui  auraient  passé 
par  les  vaisseaux  lympatiques  dilatés. 

Mais  le  plus  grand  nombre  d'auteurs  pense  qu'il  s'agit  de 
la  propagation  de  l'excitation  réflexe  des  nerfs  ciliaires  de 
l'œil  malade  à  travers  les  centres  jusqu'aux  nerfs  ciliaires  de 
l'autre  œil.  Claude  Bernard,  Yulpian,  Charcot,  Reclus  l'ont 
démontré. 

Telles  sont  les  théories  qui  régnent  jusqu'à  présent  sur  la 
transmission  de  l'inflammation  provoquée  par  un  traumatisme 
d'un  œil  à  son  congénère;  rien  n'est  certain,  rien  n'est  pré-* 
cis* 

Ponr  combattre  la  maladie  sympathique  on  avait  jusqu'à 
présent  recours  dans  la  grande  majorité  des  cas  à  une  énucléa- 
tion.  C'est  la  méthode,  en  effet,  la  plus  sûre  pour  arrêter  le 
progrès  du  mal  sympathique  de  l'œil  blessé  à  l'autre,  que  de 
faire  disparaître  totalement  de  l'organisme  l'œil  blessé. 

Mais  le  port  d'un  œil  artificiel  n'est  pas  toujours  exempt 
d'inconvénients;  et,  en  effet,  les  malades  viennent  nous  con- 
sulter pour  un  affaissement  de  la  paupière  inférieure;  pour 
une  rétraction  trop  profonde  du  pli  palpébral  supérieur,  pour 
un  larmoiement,  des  conjonctivites,  etc.,  etc. 

En  présence  de  pareils  accidents,  je  pensai  qu'il  y  aurait 
des  avantages  réels  à  conserver  l'œil  perdu,  atrophié,  sou- 
ventmême  enflammé,  en  lui  supprimant  toute  trace  des  rela- 
tions anatomiques  et  physiologiques  qu'il  conserve  habituel- 
lement avec  l'œil  sain. 

C'est  alors,  messieurs,  que  j'ai  eu  recours  à  un  procédé 
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opératoire  nouveau  que  je  soumets  à  votre  hauteappréciation 
et  qui  remplace  avec  avantage  Ténucléation. 

Je  pratique  dans  l'œil  atrophié  et  perdu  une  opéi*atioa 
que  j'appelle  :  Débridement  circulaire  du  globede  F  œil  atro- 
phié; je  procède  de  la  manière  suivante  : 

J'incise  d'abord  la  conjonctive  dans  les  quatre  points  cor- 
respondant aux  muscles  droits  de  l'œil.  J'incise  ensuite  à 
l'angle  interne  de  l'œil  la  capsule  de  Tenon  et  je  saisis  avec 
le  crochet  à  strabisme  le  muscle  droit  interne,  que  j'attire 
le  plus  possible  en  avant.  A  ce  moment  J'introduis  les  ciseaux 
courbes  et  je  débride  tout  ce  qui  peut  se  rencontrer  entre  le 
globe  de  l'œil  et  la  capsule.  Puis,  i  l'aide  d'un  second  crochet 
à  strabisme  j'arrache  le  nerf  optique,  et,  en  l'attirant  en 
avant,  je  le  coupe  d'abord  en  arrière,  puis  tout  près  de  son 
entrée  dans  la  sclérotique  ;  je  fais,  en  un  mot,  une  excision 
d'un  morceau  de  nerf  optique. 

Le  même  procédé  opératoire  est  appliqué  du  côté  du 
muscle  droit  externe,  du  droit  supérieur  et  inférieur;  on  ne 
coupe  pas  les  muscles,  mais  on  rase,  tout  au  pouilour  du 
globe,  tout  ce  que  les  ciseaux  y  rencontrent,  sauf  bien  entendu 
le  nerf  qui  a  déjà  été  coupé. 

Une  fois  ce  temps  d'opération  terminé,  on  nettoie  bien 
l'œil  et  onappliquehabituellementdeuxsutures,  l'une  en  face 
du  muscle  droit  interne  et  l'autre  du  côté  du  muscle  droit 
externe,  en  laissant  leurs  attaches  sur  place. 

L'opération  une  fois  terminée,  on  fait  uneforte  compression 
et  on  applique  de  la  glace;  la  malade  que  j'ai  opérée  par  cette 
méthode  se  trouve  ici  à  côté  et  peut  confirmer  mon  dire. 

Les  conséquences  de  cette  opération  sont  des  plus  simples  ; 
en  effet,  sept  à  huit  jours  après,  le  gonflement  ainsi  que  l'hé- 
morragie sous-capsulaires  disparaissent  et  l'œil  reprend 
tous  ses  mouvements.  L'œil  sympathiquement  atteint  com- 
mence alors  à  s'améliorer  et  l'œil  atrophié  reprend  sa  cou- 
leur normale  et  on  peut  au  besoin,  à  un  moment  donné,  le 
tatouer  pour  faire  disparaître  sa  difformité. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'ophtalmies  sympathiques, 
dans  lesquelles  les  symptômes  inflammatoires  de  Tœil  blessé 
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ne  sont  pas  Uès  graves,  el  même  les  troubles  oculaires 
sympathiques  de  l'autre  œil  ne  sont  pas  fortement  accentués. 
On  reconnaît  facilement  ces  troubles  sympathiques  caracté- 
risés comme  je  le  disais  au  début  de  ce  travail,  soit  par  des 
phénomènes  d'amblyopie,  soit  par  des  névroses  oculaires 
périorbitaires  ou  globulaires  même,  sans  qu'on  remarque 
pendant  des  années  entières  aucune  altération  anatomo- 
pathologique  dans  les  membranes  internes  ou  externes  de 
cet  œil* 

C'est,  en  somme,  aune  névrose  oculaire  pure  et  simple  qu'on 
a  affaire;  si  ces  symptômes  ne  devaient  jamais  dépasser  cette 
limite  et  l'ophtalmie  sympathique  conserver  toujours  la  même 
forme  purement  nerveuse,  on  pourrait  certainement  se  con- 
tenter de  combattre  les  crises  nerveuses  par  des  moyens  anti- 
névralgiques; on  recommanderait  aux  malades  de  ménager 
les  yeux,  d'éviter  autant  que  possible  la  fatigue  trop  prolongée 
dans  le  travail,  on  se  contenterait  de  suivre  le  même  régime 
indéfiniment. 

Malheureusement,  cette  certitude  ne  peut  pas  exister,  sur- 
tout lorsqu'on  est  pris  de  temps  en  temps,  sans  cause  connue 
et  sans  que  rien  puisse  l'expliquer,  de  phénomènes  morbides 
visuels  de  nouvelle  intensité.  En  présence  de  pareils  phéno- 
mènes el  des  nouvelles  aggravations,  le  médecin  se  demande 
s*il  n'y  aurait  pas  plus  d'avantages  et  plus  de  tranquillité 
pour  le  malade  en  énucléant  l'œil.  C'est  à  ce  système  qu'on 
a  en  effet  le  plus  habituellement  fecours,  et  cette  manière 
d'agir  est  devenue  tellement  vulgaire,  qu'on  l'applique  à  la 
moindre  apparition  des  troubles  visuels;  à  la  moindre  irri- 
tation de  l'œil  sain,  on  cherche  à  rapporter  le  mal  à  la  cause 
sympathique,  et  on  se  presse  d'enlever  l'œil  primitivement 
atteint.  Certainement  la  sympathie  est  souvent  là  la  cause 
principale,  mais  on  doit  toujours  se  demander  si  Ténu- 
cléalion  devient  dans  ces  cas  indispensable. 

C'est  surtout  dans  ce  cas  qu'il  nous  semble  facile  de  con- 
server le  globe  oculaire,  et  que  l'opération  de  débridement 
circulaire  du  globe  avec  section  des  nerfs  ciliaires,  telle  que 
je  viens  d'avoir  l'honneur  de  vous  la  présenter,  trouve  sa 


Digitized  by  VjOOQ IC 


398  SÂLVÂTOR  ANGELO  LEDDA. 

meilleure  application,  en  permeltant  de  conserver  l'œi),  tout 
en  supprimant  toute  voie  de  transmission  pour  la  sym- 
pathie. 

D^  Galezowski. 


DÉLIRE  CHEZ  LES  OPÉRÉS  DE  CATARACTE 

NOTE    CLINIQUE 

PAR 
Le  D'   »\Ë.TATOU   AXOBLO    LEDDA 

Analyse  pur  le  HP  Màlgat 

La  récente  discussion  à  la  Société  française  d'ophtalmolo- 
gie (7  mai  4890)  sur  le  délire  chez  les  opérés  de  cataracte 
donne  un  regain  d'actualité  à  l'opuscule  du  docteur  Salvator 
Angelo  Ledda,  de  Cagliari,  sur  cette  intéressante  question. 

Le  docteur  Parinaud,  de  Paris,  pense  que  les  troubles  céré- 
braux doivent  être  surtout  attribués  à  l'occlusion  prolongée 
des  yeux  et  à  la  privation  d'aliments  à  laquelle  on  soumet 
les  malades.  Grandclément  et  Galezowski  croientque  l'action 
de  l'atropine  que  Ton  instille  dans  les  yeux  des  opérés  ne 
peut  être  mise  en  doute.  Chibret,  de  Clermont,  croit  devoir 
signaler  encore  comme  cause  du  délire  l'alcoolisme. 

Le  savant  professeur  de  Cagliari  Salvator  Angelo  Ledda 
relate  deux  cas  de  délire  aigu  survenus  chez  des  opérés  de 
cataracte  à  son  dispensaire  des  maladies  des  yeux.  Il  résulte 
de  ses  deux  observations  que  le  nommé  Basilio  A...  âgé  de 
67  ans,  cultivateur,  qui  fait  l'objet  de  la  première  observa^ 
tion,  était  habituellement  d'un  caractère  impétueux,  tracas- 
sier,  qu'il  aimait  la  solitude  et  qu'il  s'adonnait  au  vin.  Dans 
son  pays  on  le  "considérait  comme  à  moitié  fou.  Basilio  A... 
avait  été  soumis  quatre  jours  avant  son  opération  à  des  ins* 
tillations  d'atropine.  L'opération  fut  faite  sans  accidents. 
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Dans  la  soirée  du  deuxième  jour,  le  malade  devint  inquiet  et 
fit  plusieurs  tentatives  pour  enlever  son  appareil,  mais  de 
sages  remontrances  le  dissuadèrent  de  son  dessein.  Le  troi- 
sième jour,  Ledda  enleva  le  bandage  pour  examiner  l'état  de 
Tœil,  qui  lui  parut  satisfaisant,  et  lui  instilla  quelques  gouttes 
d*un  collyre  au  sulfate  neutre  d*atropine. 

Tout  semblait  marcher  à  souhait,  lorsque  dans  la  soirée  le 
malade  fut  pris  d'un  délire  intense,  au  milieu  duquel  il  en- 
leva son  bandage.  Basilio  A...  quitta  le  dispensaire  et  fut  ren- 
contré dans  la  rue  couché  sur  le  sol  par  le  docteur  Ledda,  qui 
le  fit  incontinent  entrer  à  l'hôpital  civil.  Le  malade,  à  peine 
entré,  redevint  calme  et  docile,  et  guérit  convenablement, 
malgré  la  réouverture  de  la  plaiecornéenne  et  l'issue  d'une 
partie  du  corps  vitré. 

La  seconde  observation  est  remarquable  dans  ce  sens  que 
le  délire  commença,  chez  Yalentino  M...,  avant  l'opération, 
sous  l'influence  manifeste  de  l'atropine,  trois  heures  après 
l'instillation  d'un  collyre  contenant  1  p.  400  de  sulfate  neutre 
d'atropine.  Les  effets  de  l'empoisonnement,  sous  l'influence 
d'une  forte  infusion  de  café,  disparurent  dans  la  soirée  de  la 
môme  journée. 

Trois  jours  plus  tard,  le  docteur  Ledda  fit  de  nouvelles 
instillations  d'un  i/2  p.  400,  sans  que  le  malade  en  fût  éprouvé. 
Le  sixième  jour,  mêmes  instillations,  même  immunité.  L'opé* 
ration  fut  dès  lors  pratiquée  et  réussit  avec  un  plein  succès. 

Les  cas  d'atropinisme  par  l'instillation  d'un  collyre  au  sul^ 
fate  neutre  d'atropin^  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  cha^ 
cun  de  nous  pourrait  en  citer  quelques  observations.  Il  y  a 
trois  mois,  je  donnais  des  soins  au  marquis  deX...  pour  une 
kératite  aiguë.  Quelques  heures  après  l'instillation  de  cinq  ou 
six  gouttes  d'un  collyre  faible  de  sulfate  neutre  d'atropine 
(30  grammes  d'eau  distillée,  5  centigr.  de  sulfate  neutre 
d'atropine),  le  malade  fut  pris  d'un  délire  violent  caractéris- 
tique de  l'empoisonnement  par  la  belladone.  Et,  fait  digne 
de  remarque,  j'avais  deux  ans  auparavant  soigné  le  malade 
pour  une  semblable  affection  avec  le  même  médicament,  sans 
lui  faire  éprouver  les  mêmes  accidents. 
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Lû  docteur  Ledda  dans  son  opuscule  mentionne  les  cas  de 
délire  survenus  après  Topération  de  la  calaracle,  et  constate 
que  les  observations  des'auleurs  soutpeu  nombreuses.  Siebel 
père^quile  premier'parle  des  accidents  cérébraux  consécutifs 
à  l'opération  chez  les  cataractes,  en  signale  huit  cas  en  1863. 
La  même  année  Borelli,  Magne  et  Lanne  en  signalent 
quelques  autres.  En  1884,  Saltini  publie  quatre  cas  de  délire 
postopératoire  survenus  dans  la  clinique  oculislique  de 
Modane. 

Sichel,  dit  Ledda,  attribuait  le  délire  à  Tocclusion  com- 
plète des  yeux;  Borelli  pensait  que  Ton  devait  accuser  des 
accidents  cérébraux,  survenant  après  l'opération  de  cata- 
racte, la  diète  et  une  certaine  prédisposition  à  la  manie; 
Lanne  qualifiait  le  délire  de  nerveux;  Saltini  dit  qu'il  s'agit 
d'un  délire  vague  dont  l'étiologie  est  complexe.  Le  médecin  de 
Modane  écarte  toute  action  de  l'atropine  et  attribue  la  cause 
du  délire  à  une idiosyncrasie  spéciale^  à  l'obscurité,  àla  diète 
et  &  l'inquiétude. 

Pour  Salvalor  Angelo  Ledda,  les  causes  du  délire  sont  mul- 
tiples. 11  signale  le  caractère  des  malades»  leurs  prédisposi- 
tions à  la  manie  et  l'empoisonnement  par  l'atropine. 

«  Il  faut  surtout  admettre  chez  le  malade,  dit  le  professeur 
de  Cagliari,  une  prédisposition  aux  troubles  cérébraux,  soit 
qu'ils  viennent  de  sa  propre  constitution,  soit  qu'ils 
soient  la  conséquence  des  abus  alcooliques.  Cette  idio- 
syncrasie spéciale  existant,  il  peut  sufGre  ou  de  l'obscurité  ou 
de  l'impression  morale  éprouvée  par  la  crainte  de  ne  point 
récupérer  la  vue,  ou  de  la  diète,  ou  de  l'atropine  pour  pro- 
duire le  délire.  » 

En  conséquence,  l'opérateur  a  l'obligation  de  recourir  à 
temps  et  avec  énergie  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  qui 
peuvent  prévenir  le  délire.  L'auteur  conseille  de  donner  avant 
l'opération  soit  une  solution  de  chloral  ou  de  bromure  de  po- 
tassium, soit  de  faire  subir  aux  malades  un  traitement  préli- 
minaire d'essai,  pour  tâter  la  susceptibilité  de  ceux  que  l'on 
doit  opérer. 
Je  crois  que  le  traitement  prophylactique  du  docteur  Ledda 
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doit  attirer  sérieusement  l'attention  de  tous  ceux  qui  font 
des  opérations  de  cataracte,  particulièrement  lorsque  les 
malades  à  opérer  sont  des  nerveux  ou  des  alcooliques.  Pour 
mon  compte,  j'ai  l'habitude  de  donner  indistinctement  à  tous 
les  malades,  la  veille  du  jour  où  je  dois  les  opérer,  50  centigr. 
de  bromhydrate  de  quinine,  et  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  ce 
traitement  préventif. 

J.  Malgat. 


SOCIÉTÉ   D'OPHTALMOLOGIE   DE   PARIS 

Séance  du  1"  juillet  1890. 

Présidence  de  M.    Parinaud 

H.  Nimier,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-^verbal 
de  la  dernière  séance. 

A  propos  de  la  correspondance,  M.  Parinaud  dépose  sur  le 
bureau  un  travail  de  M.  Suarez  de  Menooza  (d'Angers),  intitulé  : 
«  Contribution  à  l'élude  des  fausses  perceptions  sensorielles  se- 
t  condaires  physiologiques, et  particulièrement  des  pséudo-sensa* 
€  tiens  de  couleurs  associées  aux  perceptions  objectives  des  sens.» 
—  Rapporteur,  M.  Nimier. 

M.  Debierre  apporte  un  travail  de  H.  Caudron  c  sur  la  dacrya- 
dénite  j»  et  est  chargé  d'en  faire  un  rapport. 

H.  Javal  a  reçu  de  M.  Jayo  (de  Lyon)  un  travail  relatif  à  «  la 
mesure  de  l'angle  de  convergence  des  strabiques  et  à  la  numéra- 
tion des  prismes  i^.  Renvoyé  à  l'examen  de  M.  Valude. 

Présentation  de  malades. 

M.  GoRECKI.  Boptare  ■oas*-conJonellvale  de  la  •clérotlqoe 
■Imalant  vue  lozatton  do   cristallin  soua  la  conjonctive*  — * 

M"^*  G...,  37  ans,  se  présente  le  17  mai  à  ma  clinique;  quelques 
heures  auparavant  elle  s'est  heurtée  avec  violence  l'œil  gauche 
contre  la  queue  d'une  poêle  et  a  perdu  instantanément  la  vue.  — ' 
Il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure,  les  paupières  sont  indemnes,  la 
chambre  antérieure  est  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  qui  ne 
laisse  rien  apercevoir  des  parties  profondes;  sur  les  deux  tiers 
du  pourtour  de  la  cornée  il  y  a  une  ecchymose  sous-conjonctivale 
qui  n'a  épargné  que  la  partie  supéro-externe. 
A  la  partie  supéro-interne,  se  trouve  une  tumeur  claire,  trans- 
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parente^  de  la  grosseur  d'une  lentille,  entourée  de  la  luême  ecchy- 
mose sous-conjonctivale,  de  consistance  demi-dure.  Cette  tumeur 
a  tout  à  tait  l'aspect  d'un  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive. 

Le  a  mai,  Thyphéma  a  presque  disparu  et  permet  de  constater 
une  large  échancrore  irienne  au  niveau  correspondant  à  la 
tumeur.  Celle-ci  n'a  guère  changé  de  forme,  l'ecchymose  sous- 
conjonctivale  a  suivi  son  évolution  ordinaire. 

Le  27  mai,  le  champ  pupillaire  est  dégagé,  et  à  l'éclairage  obli- 
que, soit  avec  la  lentille,  soit  avec  le  miroir,  on  peut  se  rendre 
compte  que  :  h  le  cristallin  est  resté  en  place,  son  bord  convexe 
se  laisse  apercevoir  au  niveau  du  limbe  cornéenà  travers  le  colo^ 
bomade  l'iris;  2<>  l'iris  est  refoulé  du  côté  du  corps  ciliaire  et 
probablement  enclavé  dans  la  rupture  scléroticale;  3"  la  tumeur 
est  formée  par  une  hernie  du  corps  vitré  sous  la  conjonctive. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fonction  visuelle  se  rétablit  en  partie. 
Les  douleurs  intra-oculaires,  assez  vives  au  début,  ont  cessé  pres- 
que complètement. 

L'ecchymose  sous-conjonctivale  résorbée  a  laissé  place  à  l'héma- 
toïdine  et  Thémalosine  qui  donnent  au  blanc  de  l'œil  un  aspect 
ardoisé. 

Le  traitement  a  consisté  dans  les  antipblogistiques,  les  cal- 
mants au  début  et  un  bandeau  contensif. 

H.  Parinaud.  —  J'ai  observé  un  cas  de  luxation  sous-conjoncti-» 
vale  du  cristallin  par  le  même  mécanisme,  la  malade  s'étant 
heurtée  contre  la  queue  d'une  poêle.  Après  la  guérison,  l'œil  sero-> 
blait  avoir  subi  une  iridectomie  régulière  comme  chez  la  malade 
que  nous  présente  H.Gorecki.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  le 
cas  de  notre  confrère,  c'est  que  le  cristallin  ait  pu  rester  en  place, 
avec  un  pareil  traumatisme. 

M.  Vignes.  Papiiiite  (Stauungs  papilli)  par  tnflueiuMi.  —  Je 

désire,  messieurs,  vous  entretenir  de  l'histoire  d'une  malade  que 
j'ai  fait  conduire  à  la  Société,  heureux  que  je  serais  si  vous  vou- 
liez l'examiner  et  me  donner  votre  sentiment  sur  la  nature  des 
accidents  dont  elle  a  souffert. 

J'ai  fait  prendre  son  observation  détaillée  dès  le  jour  où  elle 
s'est  présentée  à  ma  clinique;  mais  comme  je  n*avais  pas  connais- 
*sance  de  relations  analogues  à  celle-ci,  j'ai  préféré  attendre  avant 
de  parler  des  symptômes  observés  chez  cette  malade.  Je  craignais 
ajuste  titre  que  l'on  pût  considérer  tout  au  moins  comme  risqué 
le  diagnostic  de  papillite  par  influenza  que  je  portais  à  son  sujet. 
J'estime,  en  eiïet,  qu'en  présence  de  faits  peu  ou  pas  connus,  il 
est  toujours  bon  d'attendre  du  temps  qu'il  vienne  infirmer  ou 
confirm-r  le  bien  fondé  de  notre  premier  jugement.  Mais  je  ne 
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pois,  du  reste,  regretter  mon  manque  de  précipitation,  car  un  fait 
unique  eût  été  bien  insuffisant  pour  édifier  une  théorie  étiologique 
plus  ou  moins  controversable  ;  je  dirai  plus,  je  me  félicite  d'avoir 
agi  de  la  sorte,  parce  que,  tout  en  laissant  de  côté  d'autres  acci- 
dents imputés  à  tort  ou  à  raison  à  l'influenza,  ii  a  été  publié  dans 
ces  derniers  temps  des  observations  semblables,  d'autres  approchant 
de  celle  que  je  vais  avoir  Thonneur  de  vous  communiquer  tout  à 
l'heure  :  telles  sont  celles  de  Bergmeister,  Landsberg,  Denti,  etc. 

Ces  articles  de  journaux  et  de  revues  vous  sont  certainement 
connus;  je  n'ai  donc  qu'à  les  mentionner  ici.  Incessamment,  au 
reste,  ils  seront  repris,  analysés  et  discutés  dans  une  thèse  pour  le 
doctorat  que  se  propose  de  soutenir  devant  la  Faculté  de  Paris 
Mme  Pokitonow.  Aussi  bien,  j'arrive  tout  de  suite  au  fait  qui  m'est 
personnel  et  dont  je  vais  vous  donner  un  rapide  résumé. 

Estevenou  (Marie),  ménagère,  âgée  de  37  ans,  se  présente  à 
notre  consultation  le  %  janvier  de  cette  année,  se  plaignant  de  ne 
plus  y  voir  de  son  œil  gauche,  alors  qu'elle  a  toujours  joui  d'une 
bonne  vision  binoculaire. 

C*est  une  femme  vigoureuse,  sans  antécédents  morbides  acquis 
ou  héréditaires.  Ses  parents  sont  morts,  la  mère  au  cours  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  a  trois  frères  et  deux  sœurs,tous 
bien  portants.  Elle  est  mère  d'un  enfant,  âgé  de  9  mois,  qu'elle 
allaîle  encore.  Il  y  a  deux  semaines,  nous  dit-elle,  elle  fut  prise 
d'influeota»  caractérisée  par  des  maux  de  tète,  de  gorge,  coliques, 
courbature,  fièvre,  etc.,  troubles  qui  durèrent  de  10  à  12  jours 
environ. 

Pendant  qu'elle  souffrait  ainsi,  dans  la  journée  du  huitième 
jour  elle  s'aperçoit  tout  àeoup,  en  regardant  ceux  qui  l'entourent, 
que  de  son  œil  gauche  elle  voit  seulement  la  partie  inférieure  des 
objets. 

Le  lendemain  cécité  totale,  absolue  de  ce  côté  :  elle  ne  dis- 
tingue plus  le  jour  de  la  nuit  et,  nulle  amélioration  ne  survenant, 
elle  vient  consulter. 

20  janvier,  La  malade  se  plaint  de  douleurs  périorbitaires  per- 
sistant du  côté  gauche  depuis  le  début  des  accidents.  La  rétro- 
pulsion  du  globe  dans  Torbite  exagère  peu  ses  sensations  doulou- 
reuses. 

Œil  droit.  Visus  =  0.7.  Astigmatisme.  L^aspect  du  fond  de  l'œil 
est  celui  qu'on  observe  chez  les  gens  bruns,  ce  qui  est  le  cas;  il 
est  normal. 

Œil  gauche.  Visus  =  0.  Astigmatisme.  La  pupille,  si  l'on  cache 
l'œil  droit,  reste  moyennement  dilatée  :  elle  ne  réagit  pas,  dans 
ces  conditions,  à  la  lumière.  Réaction  à  la  convergence  con- 
servée. 
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L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  fortement 
œdémaliée,  proéminente,  à  contours  diffus.  Au  sommet  papiU 
laire  on  voit  les  vaisseaux  apparaître,  disparaître  sur  les  bords  de 
la  saillie  que  forme  le  nerf  optique,  pour  réapparaître  aux  limites 
de  la  membrane  rétinienne.  Artères  filiformes,  rétines  grosses  et 
tortueuses.  Pas  de  pouls  artériel,  ni  veineux.  Des  plaques  d'œdème 
en  connexion  avec  les  vaisseaux  qu*elles  recouvrent  en  partie, 
accompagnent  ceux-ci  dans  une  petite  étendue  en  dehors  des 
limites  papillaires,  principalement  en  haut  et  en  bas. 

2b  janvier»  —  Disparition  des  douleurs  péri-orbitaires.   * 

3i  janvier.  —  L'aspect  de  la  papille  commence  à  devenir  plus 
satisfaisant. 

7  février.  —  La  malade  perçoit  les  mouvements  de  la  main 
qu'on  agile  au-devant  de  son  œil. 

12  février.  —  Elle  compte  les  doigts  à  30  centimètres,  les 
bords  de  la  papille  restent  encore  légèrement  confus,  l'œdème  a 
considérablement  diminué,  la  partie  externe  de  la  papille  est 
légèrement  blaucliùtre,  les  veines  moins  gorgées  de  sang  et  moins 
tortueuses. 

19  février.  —  Visus  =  0.02. 

6  mars.  —  Visus  =  0.04. 

Le  champ  visuel  pris  à  cette  époque,  normal  à  droite,  est  uni- 
formément rétréci  à  gauche,  en  dedans,  en  bas,  en  haut,  en 
dehors. 

28  juin.  —  Visus  =  0.4  ;  à  Tophlalmoscope,  la  papille  blanche, 
décolorée,  contraste  vivement  avec  celle  de  l'œil  droit  et  offre  tout 
à  Tait  l'aspect  de  l'atrophie  consécutive  à  la  papille  étranglée. 

Voilà  les  faits.  Quelle  interprétation  leur  donner?  Ne  semble- 
t-il  pas  légitime  de  conclure  de  lasoudaiaeté  dans  l'apparition  des 
accidents,  de  leur  encliainement,  de  la  façon  dont  le  champ  visuel 
s'est  perdu,  que  la  papillile  dont  a  souffert  cette  malade  a  été  pro- 
duite par  épanchement,  dans  la  gaine  du  nerf  optique,  d'un  liquide 
sur  la  nature  auquel  on  ne  peut  faire  que  des  conjectures?  Si  ce 
premier  point  peut  être  accepté  sans  trop  de  contestations,  peut-il 
en  être  de  même  du  diagnostic  étiologique  plus  difficile  à  formuler? 
C'est  en  l'absence  de  toute  lésion  organique  concomitante  appré- 
ciable que  je  me  suis  arrêté,  par  exclusion,  à  la  pensée  que  proba- 
blement j'avais  affaire  à  une  papillite  infectieuse  causée  par  Tin- 
fluenza.  On  peut  également  soutenir  que  le  mal  épidémique  n'a 
été  que  le  coup  de  fouet  donné  à  une  affection  causale  (rhumatisme 
ou  autre)  dont  la  nature  a  pu  m'échapper.  Ce  raisonnement  vous 
parait-il  plus  acceptable  que  celui  que  je  propose? 

D'  Galezowski.  —  Permettez-moi,  mes  chers  confrères,  d'ajou- 
ter quelques  mots  au  sujet  de  la  communication  très  intéres- 
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santé  du  docteur  Vignes.  Le  Tait  qu'il  a  observé  me  paraît 
encore  mal  étudié  jusqu'à  présent,  et  très  peu  décrit  En  ce  qui 
me  concerne,  j'ai  observé  déjà  la  névrite  optique  provoquée 
par  l'influenza  chez  quatre  de  mes  malades,  dont  l'hisloire  mérite 
une  attention  toute  particulière  et  que  je  publierai  très  prochaine- 
ment en  détail.  Tous  ces  cas  je  les  ai  observés  chez  des  femmes, 
chacun  dans  des  conditions  différentes  et  avec  des  caractères  plus 
ou  moins  spéciaux. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  25  à  26  ans, 
toujours  bien  portante  et  n'ayant  aucun  phénomène  du  côté  de 
la  menstruation.  Elle  fut  prise  vers  la  moitié  du  mois  de  mars, 
sans  cause  connue,  d'un  trouble  de  la  vue,  sans  douleur  ni  aucun 
autre  symptôme  particulier.  On  l'a  purgée,  on  lui  a  fait  toute 
sorte  de  traitement  en  ville  sans  résultat.  La  vue  de  l'œil  malade 
baissa  toujours,  de  sorte  que,  lorsqu'elle  vint  me  voir,  je  diagnos^- 
tiquai  une  péri-névrite  optique  peu  prononcée,  sans  aucun  trouble 
des  milieux  de  l'oeil.  L'autre  œil  resta  sain  tout  le  temps  de  la 
maladie,  qui  dura  plus  de  deux  mois. 

Le  second  fait  était  en  apparence  beaucoup  plus  grave.  Il  s'agis- 
sait d'une  jeune  femme  âgée  de  23  ans  et  qui  vint  me  consulter  de 
la  province,  au  commencement  du  mois  d'avril  dernier;  elle  était 
prise  d'un  trouble  marqué  de  la  vue  à  l'œil  droit  et  moins  pro- 
noncé à  gauche.  C'était  une  névrite  optique  sans  aucune  cause 
connue  ;  mais,  d'après  ses  propres  renseignements,  il  lui  semblait 
que  ce  trouble  est  venu  à  la  snite  d'influenza,dont  elle  fut  atteinte 
quelques  semaines  avant  et  qui  n'a  pas  encore  disparu.  Je  l'ai 
gardée  à  Paris,  je  l'ai  soumise  au  traitement,  et  aujourd'hui  l'œil 
droit  a  recouvré  un  certain  degré  de  l'acuité  visuelle  centrale,  et 
l'œil  gauche  a  recouvré  complètement  la  vue. 

Le  troisième  fait  est  moins  grave.  La  malade,  jeune  encore,  fut 
prise  d'une  toux  violente  d'influenza,  d'un  malaise  par  moments 
allant  jusqu'aux  vomissements,  et  de  quelques  frissons. 

A  l'ophtalmoscope  j'avais  constaté  chez  elle  une  périnévrite 
monoculaire,  sans  aucune  trace  de  lésion  dans  d'autres  parties  de 
l'œil.  L'autre  œil  était  sain.  Je  lai  soumise,comme  les  autres  ma^ 
lades»  au  régime  approprié,  au  traitement  énergique,  et  je  dois 
déclarer  que,  sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  vue  de  celte  der- 
nière malade  avait  été  complètement  rétablie. 

M.  GuTTERiEz  Ponce.  —  Quel  a  été  le  traitement  prescrit  à  ces 
malades? 

M»  Galezowski.  -*-  En  réponse  à  la  question  de  mon  éminent 
confrère,  je  dois  déclarer  que,  pour  ne  pas  faire  dévier  la  discus- 
sion, je  ne  suis  pas  autorisé  à  entrer  dans  plus  de  détails  sur  le 
point  de  vue  thérapeutique.   Ainsi,  je  me  contenterai  seulement 
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d'ajouter  que  le  moyen  le  plus  énergique  dans  cette  maladie  était 
pour  moi  le  bromhydrate  ou  sulfate  de  quinine.  J'ai  dû,  en  effet, 
porter  la  dose  de  ce  médicament  jusqu'à  60,  80  centigrammes  et 
même  à  1  gramme  pendant  quelque  temps.  Bientôt  je  publierai 
les  détails  de  cette  intéressante  question  relative  à  l'influenza  dans 
les  yeux. 

M.  Yalude.  —  J'ai  observé,  pendant  l'épidémie  d'influenza,  le 
fait  suivant  :  une  malade  âgée  d'une  quarantaine  d'années  fut 
prise  d'inQuenza,  en  même  temps  qu'elle  était  alitée  pour  une 
fausse  couche,  normale  d'ailleurs  et  sans  caractère  infectieux* 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  ressentit  des  douleurs  au 
niveau  de  l'orbito,  et  quand  elle  se  présenta  à  nous,  elle  offrait  les 
symptômes  du  phlegmon  de  l'orbite  au  début.  Gonflement  œdé- 
mateux des  paupières  s'étendant  même  à  la  tempe,  protrusion  du 
globe  et  immobilité  de  celui-ci,  douleurs  vives  au  toucher.  L*oph- 
taimoscope  révélait  l'existence  d'une  ischémie  complète  de  la 
rétine. 

Un  traitement  antiphlogistique  amenda  rapidement  les  symp- 
tômes de  cellulite  orbitaire  ;  les  paupières  se  dégonflèrent  et  les 
mouvements  de  l'œil  revinrent.  Hais  le  nerf  optique,  comprimé 
fortement,  resta  atrophié  et  l'artère  centrale  resta  oblitérée. 
Actuellement  il  existe  une  atrophie  blanche  complète  du  nerf 
optique  et  de  la  macula  de  ce  côté. 

Je  crois  donc  qu'il  s'est  fait  ici  une  localisation  de  l'infectieux 
spécial  de  l'influenza  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  à  la  capsule 
de  Tenon  et  peut-être  aux  gaines  du  nerf  optique. 

Je  crois  aussi  que  l'origine  de  la  névrite  que  nous  a  décrite 
M.  Vignes  doit  être  cherchée  également  de  ce  côté. 

M.  GiLLET  DE  Gràndmont. —  Lesjoumauxuous  avaient  annoncé 
qu'après  l'influenza  nous  serions  visités  par  la  nona,  maladie  in- 
connue de  nous  et  caractérisée,  disait-on,  par  un  sommeil  in- 
vincible. 

Eh  bien,  je  me  demande  si  je  n'ai  pas  eu  occasion  de  donner  der- 
nièrement des  soins  à  une  personne  atteinte  de  cette  prétendue 
noua. 

Voici  dans  quelles  circonstances  :  je  fus  appelé  en  consultation, 
par  un  de  nos  plus  distingués  confrères,  auprès  d'une  jeune  femme 
qui  avait  été  prise  quelques  jours  auparavant  des  symptômes  de 
l'influenza  et  qui  actuellement  était  dans  un  état  demi-comateux 
avec  impossibilité  d'ouvrir  les  yeux,  faiblesse  presque  paralytique 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  le  tout  accompagné  de 
douleurs  profondes  de  tête  et  du  sentiment  de  la  fin  prochaine. 

Le  diagnostic  précis  de  cette  affection  n'avait  pas  été  posé  parles 
médecins  appelés  en  consultation  (la  situation  semblait  alarmante). 
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On  avait  discuté  la  question  de  savoir  s*il  ne  s^agissait  p^s  d'un 
néoplasme  de  l'encéphale  dont  les  manifestations  auraient  reçu  un 
coup  de  iouet  par  suite  de  Tinfluenza. 

Le  nom  de  nona  avait  été  aussi  prononcé,  et  Von  s'était  demandé 
si  ce  n*était  pas  à  cette  série  de  symptômes  que  devait  s'appliquer 
cette  dénomination.  • 

Le  médecin  de  la  Tamille,  pensant  avec  raison  que  l'examen  du 
fond  de  l'œil  pourrait  révéler  quelques  symptômes  de  nature  à 
élucider  le  diagnostic,  me  convia  à  procéder  à  cette  étude. 

Ea  arrivant  auprès  de  la  malade,  je  la  trouvai  assise  dans  un 
fauteuil»  les  yeux  à  demi  clos,  se  disant  incapable  de  faire  un  pas 
en  avant,  titubant,  en  effet,  dèsqu'elle  se  tenait  debout  et  accusant 
un  engourdissement  qui  des  membres  inférieurs  avait  gagné  les 
bras  et  la  tête,  la  bouche,  les  yeux. 

Les  paupières  soulevées,  je  trouvai  l'œil  droit  en  convergence, 
mais  j'appris  que  dès  l'enfance  il  existait  un  certain  degré  de  stra- 
bisme convergent.  Les  pupilles  étaient  légèrement  dilatées  et  peu 
mobiles.  En  explorant  les  mouvements  des  yeux  on  constatait  que 
les  globes  étaient  immobiles.  Si  la  malade  voulait  porter  le  regard 
à  droite,  à  gauche,  en  haut,  en  bas,  cela  lui  était  absolument  im- 
possible et  pour  voir  les  personnes  placées  à  ses  côtés,  elle  était 
contraintedetourner  la  tète.  De  même,  les  paupières  étaient,  comme 
je  l'ai  dit,  à  demi  tombantes  et,  pas  plus  que  les  muscles  moteurs 
du  globe,  l'élévateur  de  la  paupière  ne  répondait  à  la  volonté. 

Il  s'agissait  donc  bien  là  d'une  ophtalmoplégie  externe  survenue 
pendant  l'influenza. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  ayant  permis  de  constater  l'existence 
d'une  papillite  congestiveavec  dilatation  et  flexuosité  des  veines  de 
la  rétine,  il  fut  décidé  que  des  sangsues  seraient  appliquées  succes- 
sivement derrière  chaque  oreille  et  que  l'écoulement  serait  abon- 
dant. 

Cette  émission  sanguine  eut  le  plus  heureux  résultat.  La  malade 
en  effet  put  venir,  huit  jours  après  environ;  à  ma  consultation  et 
me  faire  constater  qu'elle  avait  recouvré  la  mobilité  des  globes  et 
des  paupières  etia  sensibilité  de  tous  les  organes  etdeses  membres. 
L'œil  droit  toutefois  était  resté  plus  en  convergence,  paralt-i), 
qu'avant  la  maladie,  comme  si  l'innuenza  avait  eu  une  action  dé- 
primante plus  prononcée  sur  le  muscle  déjà  plus  faible. 

Nous  nous  sommes  demandé,  les  confrères  qui  ont  soigné  cette 
maladeet  moi-même,  si  ce  ne  serait  pas  à  des  casd'ophtalmoplégie 
externe  survenus  après  l'influenza  qu'on  aurait  donné  le  nom  de 
nona,  créant  ainsi  une  maladie  dont  on  ne  devrait  l'existence  qu'à 
l'imagination  et  à  une  étude  incomplète  des  phénomènes  patholo- 
giques. 
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M.  pAniNAUD.  — La  forme  de  névrite  optique  dont  a  été  atteinte 
la  malade  de  M.  Vignes  n'est  pas  nouvelle  et  n'est  pas  spéciale  à 
l'influenza.  Je  l'ai  décrite  soua  le  nom  de  névrite  optique  rhuma- 
tismale,  et  elle  a  fait  eu  1886  l'objet  de  la  thèse  de  H.  Roy.  Les 
symptômes  sont  caractéristiques  :  douleurs  profondes  dans  la  région 
orbitaire  par  la  pression  et  les  mouvements  du  globe.  La  vision 
s'altère  rapidement  et  la  cécité  peut  être  complète  en  quelques 
jours.  La  névrite  évolue  en  trois  semaines  environ,  du  moins  avec  le 
traitement  que  j'emploie,  laissant  une  atrophie  du  nerf  optique 
plus  ou  moins  prononcée.  La  restauration  de  la  vision  dépasse 
quelquefois  toute  espérance,  si  l'affection  est  soignée  dès  le  début, 
c'est-à-dire  si  la  compression  ne  dure  pas  trop  longtemps. 

J'ai  rapporté  cette  forme  de  névrite,  essentiellement  rétrobul- 
baire,  à  l'inflammation  de  la  gaine  et  je  la  traite  comme  la  sclérite. 
L'observation  de  H.  Valude  et  des  observations  analogues  de  Fushs, 
de  Vienne,  avec  qui  j'en  ai  causé  il  y  a  deux  mois  à  l'une  de  nos 
séances,  confirment  cette  manière  de  voir. 

J'ai  observé  cette  même  forme  de  névrite  après  l'influenza,  no- 
tamment chez  une  malade  où  il  va  eu  des  complications  qui  ont 
rendu  le  diagnostic  singulièrement  difficile  et  dont  je  me  propose 
de  vous  communiquer  l'observation. 

M.  Despagnet.  —  Je  connais  la  thèse  de  M.  Roy  et  l'ai  lue  avec 
grand  intérêt.  Il  est  possible  que  l'action  du  froid  puisse  produire 
une  névrite  optique  monoculaire;  mais  M.  Parinaud  vient  de  nous 
rapporter  l'observation  d'une  malade  atteinte  à  quelques  jours 
d'intervalle  d'une  double  névrite  optique  qu'il  attribue  à  la  même 
cause.  J'avoue  que  je  me  rendsdifficilementcompted'uneinflamma- 
tion  a  /fi^or^  survenant  à  deux  semaines  de  distance  dans  les  nerfs 
optiques  des  deux  ynux.  Il  aura  fallu  un  premier  coup  de  froid  pour 
provoquer  la  névrite  optique  du  premier  œil  atteint,  et  un  second 
pour  la  névrite  optique  du  congénère.  Il  me  semble  que  c'est  pous- 
ser l'hypothèse  un  peu  loin,  et,  pour  ma  part,je  ne  saurais  admettre 
de  double  névrite  optique  sans  altération  des  centres  nerveux.  D'ail- 
leurs, dans  la  thèse  de  M.  Roy, on  constate  quelanévrite  optique  a 
frigore  est  monoculaire  et  que  la  vision  s'améliore  fortement  après 
la  période  aiguë.  Qu'est  devenue  l'acuité  visuelle  chez  la  ^malade 
de  H.  Parinaud? 

M .  Vignes.  —  Des  faits  de  névrorétinite,  comme  ceux  dont  vient  de 
nous  entretenir  M.Galezowski,  ont  été  relatés  par  Bergmeister,  qui 
a  vu  une  fois  l'atrophie  s'établir  définitive  dans  l'espace  de  quatre 
semaines.  Je  n'ai  visé  dans  ma  communication  que  les  accidents 
observés  du  côté  du  nerf  optique.  C'eût  été  en  élargir  par  trop  le 
cadre  que  de  parler  de  tous  les  troubles  oculaires  qui  ont  été  attri- 
bués à  l'épidémie  que  nous  venons  de  traverser  ;  il  y  a  déjà  eu  du 
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reste  une  discussion  à  ce  sujet  dans  une  de  nos  premières  séances  de 
cette  année. 

Que  la  névrite  de  ma  malade  ait  été  causée  par  l'influenza  ou  par 
le  rhumatisme,  comme  le  pense  M.  Parinaud,  voilà  un  point  qui  me 
parait  dans  l'état  actuel  de  la  science  difficile  à  trancher;  l'in- 
fluenza aura  au  moins,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  mis  l'œil 
en  état  de  moindre  résistance  et  de  plus  grande  réceptivité  mor- 
bide; elle  ne  peut  donc  être  innocente  de  toutes  pièces. 

Que  les  lésions  du  nerf  optique  soient  causées  par  inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire  orbitaire  ou  des  gaines,  qu'elles  soient  dues 
à  la  sclérite  limitée  à  la  région  de  l'anneau  scierai  ou  à  un  épan- 
chement  dans  les  gaines, toutes  ces  opinions  sont  soutenables  ;  seules 
des  recherches  anatomo-pathologiques  pourraient  faire  l'accord 
et  montrer  où  se  trouve  la  vérité.  Le  point  qui  me  semble  militer, 
dans  le  fait  qui  m'est  personnel,  en  faveur  d'un  épanchement  est 
la  rapidité  avec  laquelle  le  champ  visuel  de  ma  malade  s'est  perdu. 

Oreffe  de  peau  de  grenouille  appliquée  à  la  reetaaratlon 

dea  pavpièreey  par  le  D' GiLLET  DE  Grandmont,  —  La  restaura-» 
tion  des  paupières  est  un  problème  qui  a  toujours  éveillé  la  solli- 
citude et  l'imagination  du  chirurgien.  On  ne  saurait  rapporter 
tous  les  procédés  inventés  pour  réparer  les  voiles  palpébraux 
détruits  par  arrachement  ou  brûlure.  D'ailleurs  c'est,  le  plus  sou- 
vent, le  cas  sous  les  yeux  et  au  moment  d'opérer  que  Ton  fait 
choix  de  la  méthode  à  laquelle  on  veut  avoir  recours. 

Cependant  on  peut  faire  rentrer  tous  ces  procédés  de  restaura- 
tion dans  l'auloplastie  et  dans  l'iiétéroplastie  ou  greffe. 

J'estime  que  la  greffe  laisse  loin  derrière  elle  la  méthode  auto- 
plastique,  qui  augmente  toujours,  m^me  dans  les  cas  les  plus  heu- 
reux, l'étendue  ou  le  nombre  des  cicatrices,  puisqu'à  celles  qui 
existent  déjà  on  ajoute  celles  qui  résultent  de  la  taille  des  lam- 
beaux. 

Mais  la  greffe  elle-même  présente  des  inconvénients.  Si  elle  a 
lieu  d*homme  à  homme,  elle  exige  l'ablation  de  lambeaux  de  tégu- 
ments souvent  très  étendus,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
les  lambeanx  se  rétractent  environ  du  tiers  de  leur  étendue.  Quand 
le  succès  ne  suit  pas  l'opération,  il  faut  demander  un  nouveau 
lambeau;  c'est  alors  que  l'on  se  bute  souvent  à  une  résistance 
invincible. 

Si,  au  contraire,  on  s'adresse  à  la  série  animale  pour  obtenir 
les  fragments  à  greffer,  tous  ces  inconvénients  disparaissent. 
Parmi  les  animaux,  il  ne  me  semble  pas  qu'il  y  en  ait  plus  à  notre 
portée  que  la  grenouille. 

La  petite  malade  que  je  présente  k,  la  Société  d'ophtalmologie, 


Digitized  by  VjOOQ IC 


410  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

est  un  exemple  frappant  du  résultat  que  l'on  peut  obtenir  par  la 
greffe  de  la  peau  de  grenouille. 

Urbaine  G...,  âgée  de  13  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
24  juin  1889,  absolument  défigurée  par  une  brûlure  du  côté.droit 
qui  a  détruit  les  paupières,  de  sorte  que  l'œil  reste  absolument  à 
découvert.  Le  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure  est  trans- 
porté au  niveau  du  bord  orbitaire  supérieur,  et  les  cils  ont  pris, 
à  peu  près,  la  place  du  sourcil,  qui  a  été  entièrement  détruit.  La 
paupière  inférieure  a  été  brûlée  également  et  ies^cils  sont  situés 
à  la  hauteur  du  bord  orbitaire  inférieur.  La  muqueuse  des  culs- 
de-sac  vient  faire  un  bourrelet  rouge  autour  du  globe,  et  quand 
Tenfant  cherche  à  fermer  les  paupières  elle  boursoufle  encore  sa 
muqueuse,  qui  prend  alors  l'aspect  d'un  prolapsus  anal.  Bien  que 
la  petite  malade  dorme  l'œil  ouvert,  la  cornée  est  restée  saine,  et 
cependant  la  chute  dans  le  feu  a  eu  lieu  alors  que  l'enfant  arait 
environ  un  an. 

L'opération  est  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  deux  incisions 
sont  faites  dans  le  tissu  cicatriciel,  Tune  à  environ  i  centimètres 
au-dessus  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure,  l'autre  à 
1/2  centimètre  au-dessous  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  infé- 
rieure, parallèlement  à  ces  bords  et  dans  une  étendue  correspon- 
dant à  l'ouverture  palpébrale. 

La  couche  cutanée  correspondant  aux  paupières  est  détachée  de 
la  couche  musculaire  de  l'orbiculaire  jusqu'à  ce  que  les  deux 
bords  ciliaires  puissent  être  affrontés.  Ils  sont  alors  réunis  par 
blépharorraphie,  après  avivement  et  suture  des  bords  libres. 

Les  plaies  résultant  du  décollement  des  téguments  apparurent 
alors  comme  deux  segments  d'ellipsoïde  dont  le  supérieur  avait 
environ  3  centimètres  de  long  sur  2  de  haut  et  l'inférieur  3  de 
long  sur  1  de  haut. 

Ces  plaies  furent  minutieusement  lavées  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1/3000  et  bien  séchées  avant  de  recevoir  les  fragments 
de  peau  de  grenouille. 

La  grenouille  elle-même  fut  soigneusement  rendue  aseptique 
par  l'eau  boriquée.  Les  lambeaux  cutanés  furent  pris  sous  le 
ventre  de  la  grenouille,  dont  la  peau,  à  cet  endroit,  est  très  mobile, 
et  appliqués  par  petits  fragments  de  3  à  4  millimètres  carrés,  les 
uns  à  côté  des  autres  de  façon  à  recouvrir  très  exactement  la 
surface  cruentée.  Toutefois,  le  fragment  de  tissu  détaché  par  l'avi- 
vement  du  bord  libre  des  paupières  fut  également  utilisé  sous 
forme  de  bande  transversale,  qu'on  retrouve  actuellement  sur  la 
cicatrice  et  qui  a  une  épaisseur  plus  considérable  et  une  couleur 
un  peu  plus  blanche  que  celle  des  tissus  qui  l'environnent. 

Le  pansement  fait  à  sec  avec  des  compresses  de  gaze  bien  asep- 
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lique,  recowvertes  elles-mêmes  de  poudre  d'iodofonne,  fut  laissé 
en  place  trois  jours. 

L'appareil  levé,  tous  les  fragments  greffés  apparurent  très  secs 
et  conservant  bien  leur  couleur.  Toutefois,  à  l'angle  interne,  les 
larmes,  en  coulant,  avaient  ramolli  quelques-unes  des  greffes; 
c'est  ce  qui  explique  comment  les  trois  fils  internes  de  la  blépha- 
rorraphie  coupèrent  les  tissus  au  bout  de  quelques  jours  et  pour- 
(Iftioi  l'angle  interne  de  l'œil  est  actuellement  encore  un  peu  tiré 
en  bas,  alors  que  la  restauration  est  absolument  parfaite  pour  le 
voile  supérieur  et  la  majeure  partie  du  voile  inférieur. 

Oi%  voilà  plus  d'un  an  que  cette  restauration  a  eu  lieu;  et  la 
liberté  a  été  rendue  aux  paupières,  la  rétraction  est  nulle,  la  peau 
a  repris  sa  couleur  normale,  les  éléments  organiques  humains  ont 
remplacé  ceux  qui  ont  été  empruntés  à  la  grenouille. 

Aucun  exemple  ne  me  paraît  plus  propre  à  démontrer  le  service 
que  rend  à  la  chirurgie  humaine  la  greffe  animale. 

M.  Despagnet.  —  Le  malade  que  vient  de  nous  présenter 
M.  Gillet  de  Grandmont  prouve  simplement  qu'on  peut  faire  la 
greffe  de  la  peau  de  grenouille,  mais  je  ne  pense  pas  qu'il  suffise 
à  démontrer  qu'on  n'aurait  pas  obtenu  un  résultat  tout  aussi 
complet  par  les  autres  procédés  connus  de  blépharoplastie. 

J'ai  eu  à  opérer,  il  y  a  dix  mois,  une  femme  de  3^  ans  dans  des 
conditions  tout  à  fait  mauvaises.  C'était  à  Bayonne,  et  j'étais  assisté 
du  D'  Chevillon.  Cette  malade,  à  l'âge  de  2  ans,  avait  eu  toute  la 
figure  brûlée  avec  de  l'huile  bouillante.  Il  en  était  résulté  une 
cicatrice  de  toute  la  face  avec  les  quatre  paupières  en  ectropion. 
Le  côté  gauche  que  j'ai  opéré  présentait  le  point  médian  du  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  à  25  millimètres  au-dessous  des 
angles  palpébraux.  Quant  au  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure, 
il  était  réuni  au  sourcil.  Toute  la  région  voisine,  front,  tempe, 
joue,  était  recouverte  de  tissu  cicatriciel.  J'étais  donc  fort  perplexe 
sur  la  méthode  que  j'allais  employer.  M.  Berger  venait  de  publier 
les  beaux  résultats  qu'il  avait  obtenus  par  la  méthode  italienne, 
mais  pour  l'appliquer,  même  avec  de  grandes  difficultés,  il  fallait 
préalablement,  et  pendant  d'assez  longs  jours,  exercer  la  malade 
par  une  gymnastique  appropriée  à  maintenir  son  bras  couché  siir 
sa  tête.  D'autre  part,  j'avais  présent  à  la  mémoire  le  travail 
consciencieux  que  mon  ami  Yalude  avait,  quelque  temps  aupara- 
vant, publié  sur  les  différentes  méthodes  de  blépharoplastie;  et, 
adoptant  ses  conclusions,  je  me  décidai  pour  la  méthode  indienne, 
bien  que  je  dusse  tailler  mes  lambeaux  en  plein  tissu  cicatriciel.  Je 
libérai  donc  d'abord  les  deut  bords  palpébraux  et  fis  la  blépharor- 
raphie.  J'obtins  ainsi  deux  immenses  surfaces  cruentes.  Pour  les 
recouvrir  je  taillai  deux  grands  lambeaux,  l'un  sur  la  tempe. 
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Tautre  sur  la  joue,  et,  après  les  avoir  tordus  sur  leur  pédicule 
laissé  du  c<^té  de  Toeil,  je  les  appliquai  par  de  nombreux  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  sur  les  deux  surfaces  à  combler.  Hais 
sachant  combien  le  tissu  cicatriciel  a  de  la  tendance  à  se  sphacéler, 
j'avais  taillé  mes  lambeaux  très  larges  et  surtout  très  épais,  tellement 
qu'une  fois  en  place  ils  faisaient  une  telle  saillie  que  la  malade  en 
avait  un  aspect  un  peu  épouvantable,  on  aurait  dît  un  éléphan* 
tiasis.  Mes  lambeaux  prirent  à  merveille;  graduellement  ils  s'apla- 
tirent. J'ai  revu  ma  malade  au  commencement  de  juin,  neuf  mois 
après  l'opération,  le  résultat  est  des  plus  satisfaisants  et  il  n'y  a  plus 
aucune  saillie  des  lambeaux.  Je  crois  donc,  d'après  cet  exemple, 
que  lorsqu'on  a  à  pratiquer  une  blépharoplastie,  il  y  a  presque  tou* 
jours  grand  avantage  à  prendre  les  éléments  de  réparation  dans  le 
voisinage  de  l'œil,  ces  éléments  fussent-ils  constitués  par  des  tissus 
de  cicatrice. 

M.  Valude.  —  Il  s'agit  surtout  ici  de  discuter  la  valeur  respec- 
tive de  la  greffe  cutanée  à  distance  elde  la  blépharoplastie  par  lam- 
beau pris  à  la  face.  Les  recherches  nombreuses  auxquelles  je  me 
suis  livré  et  les  opérations  multiples  que  j'ai  faites  me  permettent 
d'avoir  sur  ce  point  une  opinion  très  ferme. 

Le  lambeau  cutané  pris  à  distance  subit  le  sort  suivant  :  la  sur- 
face épidermique  se  desquame  et  le  derme  se  trouve  peu  à  peu 
remplacé  par  une  sorte  de  tissu  semi-cicatriciel  qui  se  recouvra 
d'une  pellicule  épidermique.  Ce  n*est  plus  la  peau  véritable  avec 
ses  propriétés  particulières  de  souplesse  et  de  mobilité. 

Au  contraire ,  le  lambeau  pris  à  la  face  reste  toujours  avec  le 
même  volume  qu'au  moment  de  son  application  et  avec  les  mêmes 
caractères. 

Enfin,  à  propos  de  l'emploi  du  tissu  de  cicatrice  mentionné  par 
M.  Despagnet,  je  dirai  que  la  question  a  été  autrefois  tranchée  par 
une  délibération  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  décidé  que  pour 
réparer  des  paupières  cicatricielles  rien  n'était  meilleur  que  le 
tissu  cicatriciel  lui-même,  pourvu  qu'il  fut  mobilisable  et  vascu- 
iaire. 

J'estime  donc  que  c'est  un  nouvel  argument  en  faveurde  l'auto* 
plastic  faciale,  contrairement  à  l'hétéroplastie. 

M.  Parinaud.  —  J'ai  pratiqué,  il  y  a  quatre  mois,  pour  un 
ectropion  de  la  paupière  inférieure,  la  blépharoplastie  par  le  pro- 
cédé de  Lefort,  c'est-à-dire  par  greffe  d'un  lambeau  emprunté  au 
bras  et  complètement  détaché.  Tenant  compte  de  la  rétraction 
immédiate  et  secondaire,  j'ai  taillé  sur  le  bras  un  lambeau  ovalaire 
de  cinq  centimètres  de  long,  qui  s'est  immédiatement  réduit  d'un 
quart  de  son  étendue.  La  greffe  a  parfaitement  réussi  et  le  résultat 
est  actuellement  excellent,  mais  la  rétraction  du  lambeau,  déjà 
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considérable,  continue  encore,  et  je  ne  puis  savpir  quel  sera  le 
résultat  définitif. 

M.  Debierre.  —  M.  Meyer  est  partisan,  pour  la  blépharoplaslie, 
des  greffes  à  distance;  une  condition  importante  pour  qu'elles 
prennent  réside  dans  la  fixation  exacte  du  lambeau  sur  les  parties 
profondes. 

H.  Darier.  —  J'ai  été  très  heureux  de  voir  le  résultat  obtenu  par 
M.  Gillet  de  Grandmont  avec  des  greffes  de  peau  de  grenouille.  Ces 
jours  derniers  nous  avons  encore  pratiqué  avec  H.  Abadie  une  res- 
tauration de  paupières  par  transplantation  d*un  lambeau  cutané  pris 
au  bras  du  patient,  lambeau  qui  ne  mesurait  pas  moins  de  7  centi- 
mètres sur  3 1/2.  La  greffe  a  pris  dans  toute  son  étendue,  et  la  res- 
tauration est  aussi  belle  qu'on  peut  la  désirer.  Hais  si  Ton  compare 
les  résultats  obtenus  par  la  greffe  de  peau  de  grenouille  chez  la 
malade  que  vous  venez  de  voir  et  par  la  transplantation  d'un  lam- 
beau de  peau  humaine,  il  n'y  a  pas  grande  différence.  Or,  si  Ton 
peut  se  dispenser  de  la  large  plaie  faite  au  bras  du  malade  en  em- 
pruntant la  peau  du  ventre  d'une  grenouille,  les  résultais  étant 
égaux  de  part  et  d'autre,  je  crois  qu'il  vaudra  mieux  avoir  recours 
au  dernier  procédé. 

M.  Javal.  Scotome  •eintiliani.  —  Le  tableau  que  je  vous 
présente  est  l'œuvre  d'un  de  nos  artistes  les  plus  dislin^'ués,  et 
pour  vous  donner  une  idée  de  la  fidélité  avec  laquelle  il  a  repré- 
senté ce  qu'il  éprouvait,  il  me  suffira  de  vous  dire  qu'il  lui  a  fallu 
plusieurs  années  pour  mener  à  bien  son  œuvre. 

Voici,  d'autre  part,  comment  mon  malade  exprimeavec  la  plume 
ce  qu'il  a  si  bien  rendu  avec  son  crayon. 

RésiiUat  de  mes  observations  pendant  plusieurs  années. 

«  La  crise,  qui  se  produit  invariablement  de  la  mcme  façon, 
s'annonce  quelquefois  par  un  léger  mal  de  télé  et  commence 
toujours  par  un  malaise  de  la  vue  qui  me  force  à  quitter  tout 
travail. 

c  Si,  à  ce  moment,  je  ferme  les  yeux,  j'aperçois  dans  l'obscu- 
rité un  point  lumineux,  fig.  1. 

c  Au  bout  de  quelques  minutes,  ce  point  s'agrandit  et  prend  la 
forme  d'un  bâton  à  plusieurs  brisures.  Ce  bâloo  est  vert  très 
sombre,  bordé  de  deux  raies  de  lumière  qui  rayonne  un  peu,  en  se 
décomposant,  fig.  2. 

«  Peu  à  peu  l'image  s'augmente  de  nouveaux  bâtons  brisés, 
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en  affectant  la  forme  d'un  plan  de  fortification  circulaire  qui  ne  se 
ferme  jamais  complètement,  fig.  3. 

c  Ce  cercle  Ta  toujours  grandissant  et  s'éloignant  du  centre 
risuel.  Il  garde  sa.  forme  générale;  mais  les  bâtons  se  meuvent, 
comme  un  serpent  à  brisures  articulées,  fig.  4  et  fig.  5. 

€  Enfin,  à  force  de  s'agrandir  et  de  s'éloigner,  il  quitte  le  champ 
visuel  et  disparaît;  fig.  6. 

€  Le  tout  dure  depuis  une  demi-heure  au  minimum,  jusqu'à 
deux  heures  environ,  au  maximum. 

€  Le  champ  visuel  étant  figuré  par  un  plan  ABDË,  fig.  7, 
c'est  toujours  sur  une  des  diagonales  que  te  point  lumineux 
prend  naissance,  à  une  certaine  distance  du  centre  C,  soit  en 
H,  H ,  H"  ou  H'". 

€  Le  plus  souvent  et  indifféremment  en  H  ou  en  H\  rarement 
en  H". 

€  Il  ne  s'est  produit  qu'une  fois  en  H'''. 

«  Limage,  en  s'éloignant,  suit  toujours  la  diagonale  sur  laquelle 
elle  a  commencé,  jusqu'à  sa  disparition  dans  l'angle  correspon- 
dant en  H,  H',  H"  ou  H"',  6g.  8. 

€  C'est  toujours  la  partie  du  cercle  qui  est  du  côté  du  centre  qui 
reste  ouverte. 

«  Cette  crise  vient  à  intervalles  très  irréguliers,  variant  entre 
plusieurs  mois  et  quelques  heures. 

«  Je  l'ai  éprouvée  souvent  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  rare- 
ment deux  jours  de  suite. 

c    Elle  ne  s'est  répétée  dans  la  même  journée  qu'une  seule  fois. 

(  Elle  se  produit  à  n'importe  quelle  heure,  sans  cause  appa- 
rente; plutôt  le  jour,  presque  jamais  le  soir.  Je  ne  l'ai  observée 
qu'une  fois  pendant  la  nuit.  En  tout  cas,  jamais  pendant  la  diges- 
tion, et  le  plus  souvent  quand  je  travaille  à  jeun. 

€  J'ai  essayé,  pour  la  combattre,  d'un  peu  d'alcool  ou  d'éther 
sur  un  morceau  de  sucre,  de  repos  dans  l'obscurité,  de  mouve- 
ments violents,  d'une  cigarette,  du  grand  air,  de  lotions  d'eau 
froide  et  d'eau  chaude,  d'un  petit  repas  complet,  avec  ou  sans  café, 
rien  n'y  fait.  Quand  la  crise  est  commencée  il  faut  qu'elle  suive  son 
cours  régulier. 

€  Je  n'ai  pas  remarqué  que  la  fréquence  de  ce  trouble  visuel 
coïncidât  avec  un  état  particulier  de  la  tète  ou  de  l'estomac,  et, 
dans  mon  ignorance  de  la  médecine,  je  ne  peux  lui  attribuer  au- 
cune cause.  Si  j'étais  spirite,  je  pourrais  croire  que  cette  fortifica- 
tion est  un  signe  qui  m'indique  que  je  suis  hanté  par  l'esprit  de 
Yuuban.  Mais  je  ne  suis  pas  spirite!  » 

X... 

â8   uiii  1890. 
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M.    BkLLIARD.   Rapport    «ar  «s  travail   da  D'  LOPEZ  de   la 

Havane.  —  Messieurs,  le  D'  Lopez,  de  la  Hayane,  nous  a  envoyé 
à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  correspondant 
de  la  Société  un  travail  sur  la  lèpre  oculaire.  Je  vais  essayer  de 
vous  le  résumer  aussi  brièvement  et  aussi  complètement  que  pos- 
sible. 

Chez  les  lépreux,  l'œil  est  Tréquemment  envahi  par  la  maladie. 
La  moitié  des  lépreux  en  traitement  à  l'hôpital  Saint-Lazare  de  la 
Havane  présentent  des  localisations  de  la  maladie  sur  le  globe  de 
l'œil.  Les  annexes  de  Tœil,  les  paupières  en  particulier,  sont 
presque  toujours  atteintes. 

D'après  l'observation  du  I>  Lopez,  la  lèpre  serait  plus  fréqueate 
chez  les  Chinois,  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  plus  rare 
dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte. 

Passons  en  revue  les  diverses  parties  de  l'appareil  de  la  vision. 

Paupières.  Chez  presque  tous  les  lépreux  les  paupières  sont 
prises  dès  le  début,  et  les  deux  tiers  d'entre  eux  présentent  des 
lésions  apparentes  qui  donnent  au  lépreux  une  physionomie  carac- 
téristique ;  si  nous  passons  en  revue  ces  affectious  des  paupières 
nous  trouvons  : 

Anesthésie.  La  sensibilité  des  paupières  disparaît  par  plaques. 
Au  niveau  de  ces  plaques  la  température  est  diminuée,  les  élé- 
ments glandulaires  sont  détruits,  ce  qui  rend  la  peau  sèche  en  ces 
points. 

Les  tubercules  sont  fréquents  dans  les  paupières.  Leur  agglo- 
mération dans  la  paupière  supérieure  détermine  un  ptosis  incom- 
plet, le  releveur  de  la  paupière  ne  pouvant  plus  soulever  une  pau- 
pière trop  volumineuse. 

Madarose.  La  perte  des  cils  et  des  sourcils  est  un  des  symptômes 
de  début  de  l'affection.  Les  cheveux  pendant  ce  temps  conservent 
leur  couleur  normale  et  restent  aussi  abondants.  Avant  de  tomber, 
les  cils  peuvent  présenter  des  changements  de  direction  et  produire 
des  lésions  du  globe  de  l'œil  par  distichiasis. 

Vectropion  s'observe  assez  fréquemment  chez  les  lépreux  ;  il 
occupe  l'une  ou  les  deux  paupières  inférieures  et  suit  l'évolution  des 
plaques  lépreuses.  L'affection  après  avoir  détruit  les  éléments  glan- 
dulaires atteint  les  filets  terminaux  de  la  septième,  paire  et  contri- 
bue ainsi  à  réversion  de  la  paupière. 

Venlropion  est  très  rare. 

Paralysie  de  Vorbiculairedes  paupières.  L'invasion  par  l'affec- 
tion et  la  destruction  des  filets  nerveux  terminaux  qui  se  distribuent 
au  muscle  orbiculaire  produit  le  relâchement  de  ce  sphincter  et, 
consécutivement,  l'incapacité  de  fermer  les  paupières. 

Appareil  lacrymal.  Malgré  la  fréquence  de  l'ectropioii,  on  ne 
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rencontre  pas  l'épiphora  inséparable  de  celte  lésion  lorsqu'elle  tient 
aune  autre  cause.  Le  D^  Lopez  suppose,  sans  autopsie  à  l'appui,  que 
cette  diminution  de  la  sécrétion  des  larmes  tient  à  ce  que  la  glande 
est  envahie  par  la  lèpre. 

La  conjonctive  peut  présenter  les  altérations  suivantes  :  Tanes- 
thésie,  la  conjonctivite,  le  ptérygion  et  les  tubercules. 

Vanesthésie  de  la  conjonctive  est  fréquente  chez  les  lépreux  de 
toutes  sortes;  elle  occupe  aussi  bien  la  conjonctive  palpébraleque 
!a  conjonctive  bulbaire. 

La  conjonctivite  des  lépreux  peut  tenir  à  deux  causes:  ou  bien 
elle  est  d'origine  traumatique,  ou  bien  elle  est  symptomatique  du 
tubercule.  L'ancsthésie  de  la  conjonctive,  surtout  si  elle  est  accom- 
pagnée d'insensibilité  de  la  cornée,  expose  Tœil  à  l'irritation  con- 
tinuelle des  poussières  et  agents  extérieurs,  qui  ne  provoquent 
plus  de  réflexes  oculaires.  De  là  les  conjonctivites  rebelles  aiguës 
ou  chroniques. 

Le  ptérygion,  qui  se  développe  quelquefois  en  des  points  inac- 
coutumés, tient  à  deux  causes  :  premièrement  à  l'action  continuelle 
des  agents  extérieurs  sur  la  conjonctive  oculaire,  et  secondement  à 
la  desquamation  épithéliale  de  la  cornée  ou  a  une  perte  de  sub- 
stance quelconque,  au  niveau  de  laquelle  la  conjonctive  hypertro- 
phiée contracte  des  adhérences. 

Les  tubercules  lépreux  se  développent  dans  la  conjonctive  de  la 
même  manière  que  dans  la  peau.  Leur  point  d'élection  sur  le  globe 
oculaire  est  le  limbe  scléro-cornéen.  lisse  montrent  sous  la  forme 
d'une  petite  élevure  blanche  ou  légèrement  rosée  qui  augmente 
fatalement  de  volume  jusqu'à  destruction  totale  de  Torgane. 
Cornée.  Les  troubles  cornéens  sont  fréquents  et  variés. 
Vanesthésie  est  le  symptôme  le  plus  fréquent,  elle  survient 
généralement  à  la  suite  de  l'anesthésie  cutanée  et  conjoncti- 
vale. 

Tubercules.  Sans  parler  des  tubercules  qui  se  développent 
fréquemment  dans  le  limbe  scléro-cornéen  ou  dans  son  voisinage, 
la  cornée  peut  être  envahie  seule  ;  on  voit  alors  apparaître  en  un 
point  de  la  cornée,  habituellement  dans  sa  moitié  inférieure,  une 
petite  tache  blanche,  sans  réaction  inflammatoire  de  la  con- 
jonctive voisine,  ce  qui  la  fait  facilement  confondre  avec  un  leu- 
corne. 

Mais  cette  infiltration  n'est  que  le  premier  degré  de  l'afl'ection, 
le  tubercule  finit  par  arriver  à  son  développement  complet  et,  dans 
une  troisième  période,  l'ulcération  amène  la  destruction  du  tissu 
malade. 

La  kératite  lépreuse,  manifestation  tardive  de  la  lèpre,  peut 
survenir  comme  manifestation  isolée  ou  comme  complication  de 
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tubercules  du  globe  de  Vœi\.  C'est  d'abord  une  tache  blanche 
diffuse  d'aspect  leucomateux,  sans  complications  inflammatoires  de 
la  part  de  la  cornée,  de  Tiris  ou  de  la  conjonctive.  Sa  couleur  blan- 
châtre de  verre  dépoli  rappelle  Taspect  delà  kératite d'Hutchinson. 
Il  est  facile  cependant  de  faire  le  diagnostic  difl*érentiel  entre  ces 
deux  maladies  :  la  cornée  conserve  sa  forme,  même  lorsqu'elle  est 
complètement  envahie.  Les  troubles  fonctionnels  varient  suivant 
l'étendue  de  l'infiltration,  allant  jusqu'à  la  cécité  complète  lorsque 
la  cornée  entière  est  envahie. 

Cette  kératite  est  fréquemment  symétrique,  mais  plus  avancée 
généralement  sur  un  œil  que  sur  l'autre. 

Les  ulcères  cornéens  ne  sont  pas  rares  chez  les  lépreux.  L'anes- 
thésie  favorise  l'action  des  agents  extérieurs  vulnérants. 

Pour  en  finir  avec  les  manifestations  lépreuses  de  la  cornée,  disons 
que  le  staphylome  cornéen  peut  se  développer  et  précéder  l'a^ro* 
phie  de  la  cornée. 

La  sclérotique  est  également  envahie  par  letubercule,  qui,  à  un 
examen  superficiel,  peut  être  confondu  avec  l'épisclérite  rhamatis- 
male.  Mais  le  tubercule  lépreux  s'en  distinguera  facilement  parce 
que,  en  dehors  des  autres  manifestations  lépreuses,  ce  tubercule 
est  indolent  même  à  la  pression  et  qu'il  progresse  fatalement. 

L'iris  peut  présenter  comme  manifestations  le  tubercule  et  l'iri- 
tis.  Le  tubercule  se  complique  toujours  d'iritis. 

Le  tubercule  peut  se  développer  dans  tous  les  points  de  Tiris. 
Mais  son  lieu  d'élection  est  le  grand  cercle  ai*tériel  de  l'iris,  d'où 
il  peut  envahir  la  cornée,  la  sclérotique,  l'iris  et  les  procès 
ciliaires. 

V^iritis  lépreuse  suit  une  marche  insidieuse,  essentiellement 
chroniqqe,  et  rarement  on  l'observe  comme  première  manifestation 
oculaire  de  la  lèpre.  C'est  une  iritis  à  rechutes  avec  des  périodes 
de  repos  interrompues  par  des  attaques  qui  durent  un  ou  plusieurs 
mois.  Cette  iritis  s'accompagne  de  peu  de  phénomènes  inflamma- 
toires, parfois  une  injection  circuniconique  des  vaisseaux  sous- 
cQnjonctivaux.  Mais  dans  tous  les  cas  la  pupille  présente  un  myosis 
plqis  ou  moins  prononcé  et  elle  ne  réagit  pas  à  la  lumière^  c'est  là 
le  premier  symptôme  appréciable.  Les  douleurs  sont  généralement 
nulles,  le  changement  de  couleur  de  l'iris,  surtout  au  début,  est  peu 
marqué.  Plusieurs  malades  présentent  des  synéchies  postérieures 
sur  l'un  ou  les-  deux  yeux  sans  trace  d'inflammation  lorsqu'on  les 
examine  pendant  les  périodes  de  repos. . 

Le  cristallin.  Les  troubles  du  cristallin  sont  secondaires  et 
consécutifs  à  l'invasion  de  la  région  ciliaire  par  l'àfTeclion.  Il  en 
n'^sulte  des  troubles  de  transparence  ou  des  luxations  si  la  zontile 
est  détruite. 
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Les  membranes  profondei^  choroïde  et  rétine)  sont  moins 
fréquemment  envahies  par  la  lèpre.  Il  se  peut  qu'elles  soient  prises 
tardivement,  mais  à  ce  moment  tout  examen  ophtalmoscopique  est 
impossible. 

Troubles  fonctionnels.  '—  L'A^mdralopte  apparaît  à  certaines 
époques  mal  déterminées,  et  souvent  elle  frappe  plusieurs  individus 
à  la  fois.  Elle  peut  être  attribuée  à  l'anémie  lépreuse^  qui  dès  le 
début  s'observe  chez  tous  les  lépreux. 

En  résumé  :  les  manifestations  lépreuses  marchent  généralement 
de  la  surface  à  la  profondeur.  Les  kératites  et  les  iritis  sont  les 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  perte  de  la  vision.  Le  lépreux  jouit 
d'une  Tisioa  normale  pendant  plus  ou  moins  longtemps.  Lorsque 
les  yeux  sont  atteints^  la  vision  diipinue  graduellement,  suivant  le 
degré  des  lésions,  pour  arriver  à  la  cécité  complète  et  irrémé- 
diable. 

Aune  période  avancée  de  TafTection,  la  kéralito  est  remplacée 
par  l'atrophie  de  la  cornée;  la  conjonction  est  le  siège  de  xérosis, 
et  enfin  le  tubercule,  progressant  toujours  lentement,  envahit  toutes 
les  membranes,  détruit  tous  les  tissus,  ulcère  l'œil,  le  convertit 
eti  une  tumeur  sanguinolente,  amène  une  atrophie  totale  de 
l'organe  et  finit  par  ne  laisser  qu'un  moignon  informe  perdu  dans 
la  profondeur  de  Torbite. 

Traitement 

Le  médecin  doit  avant  tout  chercher  à  empêcher  l'extension  de 
la  lèpre  à  Toi^ane  de  la  vision.  L'anesthésie  aune  influence  fatale, 
en  ce  sens  que  Tœil  insensible  se  défend  mai  contre  les  agents 
irritants  extérieurs  qui  flottent  dans  l'air.  Il  faudra  donc  pour  éviter 
ces  agents  placer  ces  malades  dans  des  pièces  convenablement 
abritées,  on  leur  fera  porter  des  verres,  on  les  isolera  autant  que 
possible. 

Aussitôt  qu'il  existera  de  l'ectropion,  on  l'opérera  d'après  les 
procédés  classiques.  Les  opérations  chirurgicales  guérissent  bien 
chez  les  lépreux. 

Il  parait  impossible  d'arrêter  la  marche  de  la  lèpre  lorsqu'elle  a 
envahi  l'œil  ;  mais  le  D'  Lopez  ne  doute  pas  que  la  cautérisation 
ignée  du  tubercule  ne  retarde  ses  progrès. 

Le  traitement  local  consistera  en  lotions,  avec  des  solutions 
d'acide  borique  (3  p.  100)  ou  de  hichJorure  de  mercure  (1/5,000) 
répétées  plusieurs  fois  par  jour  pour  tenir  les  parties  en  étal  de 
propreté.  S'il  existe  des  ulcères  de  la  cornée,  on  peut  se  servir  de 
pommades  à  l'oxyde  jaune,  30  centigr.,  ou  à  l'acide  borique,  1  gr. 
pour  10  de  vaseline.  Dans  le  cas  d'iritis  employer  l'atropine 
5  centigr.  pour  10  gr.  jur^qu'à  la  mydriase. 
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En  un  mot,  pour  ne  pas  me  répéter,  les  diverses  affections 
seronl  traitées  suivant  les  méthodes  habituellement  employées; 
persuadés  que  nous  n'obtiendrons  jamais  qu'une  amélioration  plus 
ou  moins  passagère,  mais  jamais  une  guérison  radicale,  car  nous 
ne  possédons  aucun  agent  qui  soil  à  la  lèpre  ce  qne  le  mercure 
est  à  la  syphilis. 

Tel  e$t,  messieurs,  le  résumé  du  travail  consciencieux  et 
complet  du  D'  Lopez  sur  la  lèpre  oculaire.  Cette  affection  ne 
s'observe  pas  en  France,  et  nous  n'avons  pas  à  le  regretter  en 
présence  des  conclusions  peu  rassurantes  posées  par  M.  Lopez  et  de 
Timpuissance  de  nos  moyens  thérapeutiques.  Il  nous  a  été  donné  de 
voir  un  cas  de  tumeur  lépreuse  de  la  cornée,  dont  notre  distingué 
confrère  M.  Meyer  nous  a  rapporté  l'observation  détaillée.  Celte 
tumeur,  contrairement  aux  faits  observés  par  M.  Lopez  et  par  tous 
ceux  qui  ont  soigné  des  lépreux,  n'avait  été  précédée  d'aucune 
manifestation  de  la  lèpre  sur  la  surface  cutanée  générale.  Il  faut 
tenir  compte  de  ce  fait,  qui  est  très  important  et  doit  nous  faire 
songera  la  lèpre  dans  les  cas  semblables  où  le  diagnostic  devient 
très  difficile. 

L'auteur  ne  parle  pas  du  glaucome  comme  complication,  fré- 
quente ou  non,  de  la  lèpre  ;  nous  avons  cependant  pu  voir  au  début 
de  notre  réunion  un  malade  que  notre  honorable  président  nous  a 
présenté  et  chez  lequel  la  lèpre  paraissait  devoir  être  considérée 
comme  ayant  déterminé  des  phénomènes  glaucomateux. 
.  *  En  résumé,  le  travail  du  D'  Lopez  est  très  détaillé  et  mérite 
d'clre  consulté.  L'auteur  nous  a  également  envoyé  la  liste  des 
divers  travaux  qu'il  a  publiés  dans  divers  journaux  espagnols  on 
français,  et  ses  titres  sont  suffisants  pour  que  nous  le  recom- 
mandions à  vos  suffrages  comme  membre  correspondant  étranger. 

Rapport  de  M.  Gorecki  au  nom  d'une  commission  cottiposéede 
MM.  DuBOYS  DE  LA  ViGNEttiE,  ViGNEs  et  GoRECKi,  sur  la  Candida- 
ture de  M.  le  D'  Saad-Sameeh,  d'Alexandrie,  au  titre  de  membre 
correspondant  étranger. 

Messieurs, 

Le  Docteur  Saad-Sameeh,  qui  sollicite  aujourd'hui  vos  suffrages, 
est  un  confrère  égyptien  reçu  en  1872  par  la  faculté  de  médecine 
du  Caire. 

Il  a  été  successivement  :  médecin  militaire  pendant  cinq  ans,  puis 
pendant  dix  ans  chirurgien  de  l'hôpital  d'Alexandrie  et  attaché  au 
service  de  l'inspectorat  sanitaire  de  cette  ville.  Il  fut  promu  au 
grade  de  commandant  de  médecine  de  :2*  classe  et  décoré  de  l'Etoile 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIGGRAPHIE   ET   REVUE   DES  JOURNAUX.  431 

égyptienne,  insigne  du  dévouement  pour  les  divers  services  qu'il 
rendit  dans  ses  fonctions. 

Instruit  par  la  pratique  de  l'importance  et  de  la  fréquence  des 
maladies  des  yeux  parmi  la  population  égyptienne,  il  résolut  de 
consacrer  quelques  années  à  l'étude  spéciale  de  l'ophtalmologie,  et 
depuis  quatre  ans  il  a  suivi  nos  cours,  nos  cliniques,  nos  hôpitaux. 

Nous  ne  pouvons  veir  qu'avec  faveur  cette  préférence  donnée  à 
l'école  française  par  des  étrangers,  surtout  quand  ils  appartiennent 
à  un  pays  où  l'influence  française  a  été  si  longtemps  absolument 
prépondérante. 

Il  ne  nous  est  pas  indiiïérent  non  plus  d'avoir  au  Caire  un 
correspondant  actif,  appartenant  à  notre  école,  désireux  d'y 
propager  notre  science  et  de  nous  communiquer  les  observations 
tirées  de  sa  pratique. 

M.  Saad  Sameeh  nous  a  présenté  un  travail  manuscrit  et  divers 
instruments  ingénieux  qui  ont  fait  l'objet  d'un  précédent  rapport  ; 
il  se  trouve  donc  dans  les  conditions  de  l'article  9  concernant  les 
correspondants  étrangers,  et  la  commission  spéciale  qu'a  nommée 
votre  président  vous  propose  sou  émission. 

Election.  —  M.  Saad-Sameeh,  d'Alexandrie,  est  nommé  membre 
correspondant  étranger  par  9  voix  contre  1  non  et  1  bulletin 
blanc. 

La  séance  est  levée. 
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Arrêt  et  ré«orptloii    partielle  de   la  cataracte  non  mûre 
awec   récupération  de    la   facalté    de    lire.    The  Urrest  and 

partial  résorption  of  trumature  Cataract,  With  restoration  of 
reading-poweTy  par  le  D'  Kalish,  de  New-York  {Médical  Record, 
29  mars  1890).  —  L'auteur  rapporte  six  observations  dans 
chacune  desquelles  sa  méthode  de  traitement  a  amené  une  dimi- 
nution marquée  de  l'opacité  cristallinienne  Tacitement  visible  à 
l'examen  oblique  ou  ophtalmoscopique.  Cette  méthode  consiste 
dans  l'instillation  d'une  mixture  à  parties  égales  de  glycérine  et 
d'une  solution  d'acide  borique  à  1  p.  100  dans  de  l'eau  de  roses. 
Cette  instillation  est  suivie  d'une  manipulation  qui  consiste  à 
promener  du  côté  interne  au  côté  temporal  la  pulpe  des  doigis 
appliquée  sur  les  paupières  fermées.  Ses  conclusions  sont  les 
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suivantes  :  l*"  les  cataractes  non  mûres  et  sans  coraplications 
peuvent  retirer  un  bénéOce  permanent  de  ma  méthode  d'instilla- 
tions et  de  manipulations;  â"»  le  malade  peut  récupérer  la  faculté 
de  lire  ;  S*"  le  traitement  sera  appliqué  tous  les  jours,  dimanches 
exceptés,  pendant  deux  ou  trois  mois.  (La  durée  de  ce  traitement 
journalier  varie  de  trenlre  à  quarente-cinq  minutes.)  Au  moindre 
signe  de  diminution  de  la  vision  ou  si  le  mafade  n'en  retire  aucun 
bénéfice,  le  traitement  doit  cesser;  4«  le  traitement  devra  toujours 
être  fait  sous  la  surveillance  d'un  oculiste. 

D'  Belliard. 

Une  opération   noowollc  pour  la  icoërlson  de  rentroplon 

de  la  paopiore  «opérieare.  A  new  Opération  for  the  relief  of 
entropion  of  the  upper  eyelid,  par  Thomas  Evans  {the  Lancet^ 
5  avril  1890).  —  Les  opérations  faites  contre  le  distichiasîs  et 
l'entropion  peuvent  être  classées  comme  il  suit  :  1°  celles  dans 
lesquelles  les  cils  sont  enlevés  en  totalité  ou  en  partie;  2' celles 
dans  lesquelles  la  rangée  des  cils  est  transplantée  en  sacrifiant 
une  partie  de  la  peau  de  la  paupière  (Von  Arlt,  de  Graefe);  3<»  celles 
dans  lesquelles  les  cils  changent  leur  position  contré  celle  d*une 
bande  de  peau  prise  au-dessus  d'eux  (Dianoux,  Watson,  Junge  et 
beaucoup  d'autres). 

L'auteur  propose  une  méthode  qui  ne  rentre  dans  aucune  de  ces 
trois  classes.  Après  avoir  appliqué  une  pince  de  Snellen  sur  la 
paupière,  avec  un  couteau  de  Béer  il  divise  le  cartilage  tarse  dans 
toute  la  longueur  de  son  bord  libre,  à  une  distance  de  2  milli- 
mètres de  la  base  des  cils  et  à  une  profondeur  d'environ  4  milli- 
mètres. Il  fait  une  incision  à  travers  la  peau  et  le  tissu  connectif 
de  la  paupière,  parallèlement  et  à  3  ou  4  millimètres  au-dessus 
de  la  base  des  cils,  la  surface  du  cartilage  est  mise  à  nu  et 
débarrassée  de  tout  tissu  conjonclif.  Il  fait  ensuite  sur  ce  cartilage 
une  incision  comprenant  environ  le  tiers  de  son  épaisseur,  inci- 
sion parallèle  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  cutanée  et  à  2  ou 
3  millimètres  au-dessus  d'elle.  La  pointe  du  couteau  est  passée 
dans  le  fond  de  la  première  incision  faite  dans  le  bord  libre  du 
cartilage,  et  poussée  de  là  au  dehors  vers  fe  milieu  de  la  seconde 
incision  faite  dans  le  cartilage  au-dessus  des  cils.  Conduisant 
ensuite  le  couteau  dans  ce  plan,  on  réunit  ces  deux  incisions  dans 
toute  leur  longueur.  On  forme  ainsi  un  pont  comprenant  la  rangée 
des  cils  et  une  partie  du  cartilage  tarse,  ne  tenant  plus  à  la  pau- 
pière que  par  ses  extrémités.  Sur  une  coupe,  ce  pont  présenterait 
la  forme  d'un  coin,  à  angle  saillant  dirigé  en  haut.  Le  coin  ainsi 
formé  par  ces  tissus  divisés  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  a 
pour  but  de  porter  son  angle  saillant  en  bas  et  en  dedans  au 
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contact  du  globe  de  ToeiK  tandis  que  la  rangée  des  cils  pointe  en 
dehors  et  en  haut.  La  plaie  cutanée  est  réunie  par  trois  ou  quatre 
fines  sutures,  la  pince  est  enlevée  et  on  applique  un  pansement 
simple.  Les  sutures  seront  enlevées  vers  le  troisième  jour.  Les 
mesures  données  ne  sont  qu'approximatives,  et  doivent  varier 
suivant  l'épaisseur  et  la  dimension  de  la  paupière  sur  laquelle  on 
opère. 

D'  Belliard. 


La  pathog^ënle  dn  «trablaine  conwerg^eiit  et  dl verront.  Thû 

pathogeny  of  convergent  and  divergent  strabismus^  par  le 
D'  Grut  de  Copenhague  (British  Médical  Journal,  7  décembre 
1889).  —  La  position  de  repos  prise  par  un  œil  normal  sur  lequel 
on  applique  la  main  pendant  que  Tautre  œil  fixe  un  objet  éloigné 
serait  d*après  l'auteur  une  légère  divergence.  Il  considère  comme 
il  suit  la  nature  du  strabisme  : 

1.  Le  strabisme  convergent  est  le  résultat  d'une  innervation 
trop  forte  du  droit  interne  produisant  une  contraotion  de  ce  muscle 
plus  forte  qu'il  n'est  nécessaire.  Lorsque  cette  innervation  tempo- 
raire est  suspendue  soit  temporairement  soit  d'une  façon  perma- 
nente, le  strabisme  disparaît. 

2.  Le  strabisme  divergent  est  l'expression  d'un  relâchement 
dans  l'innervation  de  la  convergence,  qui  permet  à  l'œil  de  prendre 
sa  position  anatoroiqne  de  repos.  Il  peut  donc  se  produire  en 
dehors  de  tout  trouble  musculaire  lorsque  cette  position  de  repos 
est  la  divergence.  Ainsi  le  strabisme  divergent  est  l'antithèse 
directe  du  strabisme  convergent,  aussi  bien  comme  mode  d'ori- 
gine que  comme  direction. 

L'habitude  et  l'exercice  jouent  un  rôle  important  dans  la  pro- 
duction des  mouvements  normaux  et  des  positions  de  l'œH.  Le 
strabisme  convergent  permanent  peut  s'expliquer  par  le  déplace- 
ment considérable  en  dedans  de  la  position  fonctionnelle  de 
repos,  déplacement  dâ  à  une  habitude  de  convergence  excessive 
et  continue  qui  empêche  le  relâchement  complet  du  droit  interne. 
D:in8  le  strabisme  convergent  périodique,  la  position  anatomique 
de  re()08  est  la  divergence  :  le  strabisme  qui  A^rvient  porte  la  posi- 
tion fonctionnelle  de  repos  en  dedans  et  la  lait  presque  coïncider 
avec  la  position  de  parallélisme  des  axes  optiques;  de  sorte  que  le 
strabisme  n'est  évident  que  lorsque  Taccommodation  entre  forte- 
ment en  jeu.  La  nécessité  d'une  convergence  fréquente  ou  conti- 
nuelle développe  une  habitude  de  convergence  qui  bientôt  est 
permanente.  Dans  un  sens  le  strabisme  convergent  ne  serait  donc 
qu'une  habitude,  mais  une  habitude  acquise  dans  Tintérét  de  la  vi- 
sion et  dont  le  malade  ne  peut  plus  se  débarrasser^  De  toutes  \ei  con« 
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ditions  qui  entraînent  cette  convergence  excessive,  l*hypennétropie 
est  la  plus  fréquente. 

Dans  le  strabisme  divergent  il  n'existe  ni  raccourcissement  ni 
contraction  ou  innervation  excessives  du  droit  externe.  Il  ne  s*agit 
que  d'un  relâchement  complet  des  droits  internes,  grâce  auquel  la 
position  fonctionnelle  de  repos  passe  à  la  position  anatomîque  de 
repos.  Si  cette  dernière  est  le  parallélisme,  il  n'y  aura  pas  de 
divergence  absolue.  La  cessation  de  la  convergence  ne  produit  pas 
une  divergence  absolue,  pas  plus  que  l'impossibilité  d'une  diver* 
gence  simultanée  (condition  normale)  ne  donne  lieu  à  la  conver- 
gence. Cette  différence  dans  la  pathogénie  des  strabismes  conver* 
gent  et  divergent  est  bien  démontrée  par  l'effet  de  la  ténotomie 
dans  ces  deux  conditions.  Si  le  strabisme  divergent,  comme  son 
opposé,  était  dû  à  la  contraction  excessive  du  muscle,  la  division 
du  tendon  droit  externe  devrait  donner  une  correction  aussi 
grande  que  celle  que  donne  généralement  la  ténotomie  du  droit 
interne. 

D^  Belliard. 

Pink-eye,  par  le  D'  Clairborne,  de  New-York  (iV.  F.  Médical 
Journal,  28  juin  1890).  —  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les 
suivantes  : 
,   1.  Cette  affection  est  un  catarrhe  aigu  de  la  conjonctive. 

2.  Elle  est  habituellement  infectieuse,  toujours  contagieuse, 
parfois  sporadique. 

3.  La  cause  n'en  est  pas  déterminée,  mais  il  s'agit  évidemment 
d'un  agent  transmissible  par  l'air  et  pouvant  être  communiqué 
par  contact. 

4.  Pronostic  favorable. 

5.  Durée  :  quatre  à  six  semaines. 

6.  Traitement  :  le  froid,  les  antiseptiques,  les  astringents  légers 
et  les  pommades  â  base  de  vaseline  ou  de  cold-cream. 

D'  Belliard. 

•  Un  ea«  .d'astlirmattoine  présentant  ane  omtere  mj^plqae  et 
hjpermétropiqne  dans  le  même  méridien  dn  même  cell,  par 

TuNMER  (the  Ijancetj  38  juin  1890).  —  Dans  une  courte  note, 
l'auteur  rappelle  que  souvent,  à  la  suite  d'un  examen  kératosco- 
pique,  les  résultats  trouvés  par  d'autres  observateurs  différaient 
des  siens.  Il  en  trouve  l'explication  dans  le  cas  suivant  :  lorsque 
l'œil  examiné  prend  une  direction  oblique,  l'ombre  va  dans  le 
même  sens  que  la  lumière  projetée  ;  mais  lorsque  l'œil  fixe  droit 
devant  lui,  l'ombre  va  en  sens  inverse.  De  là  l'auteur  conclut  que 
le  méridien  oblique  est  légèrement  plus  long  que  le  méridie 
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direct  et  que  par  conséquent  l'œil  dirigé  obliquement  donne  la 
marche  de  Tombre  de  Tœii  myope,  dans  ce  cas  du  moins,  et  dans 
des  cas  semblables. 

D     fifiLUARD. 

Vm  cwi  de  paralysie  4e  l'oblique  «apérleor  guérie  par  la 
iéuotoailedudroliaupérleur  du  même  oeil.  A  Car«  of  paraît/ sis 

o{  the  êuperior  oblique  Cured  by  ienotomy  of  the  superior 
reclus  of  the  samé  eye,  par  Webster,  de  New-York  (Médical 
Record f  7  juin  1890).  —  L'auteur  rapporte  une  observation  qui 
présente  quelques  points  intéressants.  D'abord  la  paralysie  qui 
reconnaissait  comme  cause  la  syphilis  n'a  été  nullement  améliorée 
par  l'iodure  de  potassium  administré  à  haute  dose  pendant 
plusieurs  mois.  En  second  lieu,  il  est  à  remarquer  que  cette 
paralysie,  qui  portait  sur  l'oblique  supérieur  du  côté  gauche,  a  été 
traitée  avec  plein  succès  par  des  opérations  pratiquées  sur  le  droit 
supérieur  du  même  côté.  Il  n'existait  plus  de  diplopie  sur  un  point 
quelconque  du  champ  visuel,  et  les  symptômes  nerveux  qui  empê- 
chaient presque  tout  travail  avaient  disparu  en  même  temps  que 
la  diplopie,  D'  Beluard. 

Dea  propriétëe  auÉlseptlques  do«  couleurs  d'aniline  et  de 
leur  emploi  en  Ihérapeutlque  oculaire,  par  M.  J.  StiLLING, 

professeur  à  Strasbourg.  —  C'est  un  fait  bien  connu,  en  bactério-^ 
logie  comme  en  botanique,  que  les  couleurs  d'aniline  ont  la  pro-« 
priélé  de  colorer  très  fortement  et  de  tuer  un  grand  nombre  de 
bactéries  :  presque  tous  les  microbes  pathogènes,  tels  que  les 
microcoques  de  la  suppuration,  la  bactéridie  charbonneuse,  etc., 
absorbent,  ainsi  qu'on  peut  l'observer  sous  le  microscope,  avec 
avidité  lesdites  couleurs,  et  parmi  les  organismes,  ceux  que  l'on 
voit  se  mouvoir,  perdent  rapidement,  après  s'être  colorés,  tout 
mouvement.  L'idée  de  M.  Slilling  a  été  de  rechercher  si  ces  pro- 
priétés des  couleurs  d'aniline  ne  pourraient  être  utilisées  eu  thé* 
rapeutique  et,  dans  ce  but,  il  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences 
qui,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  ont  bien  justifié  son  attente. 

Pour  se  faire  d'emblée  une  idée  de  la  puissance  de  l'action  anti-^ 
septique  de  ces  substances,  il  a  expérimenté  d'abord  sur  les  mi- 
crobes de  la  putréfaction  et  sur  les  champignons  des  moisissures, 
tous  organismes  qui  sont,  comme  on  sait,  beaucoup  plus  résistants 
que  les  microbes  pathogènes.  Des  germes  de  mucor  ntolinifer^ 
déposés  sur  du  pain  trempé  dans  une  solution  de  violet  de  méthyle 
au  1000*  ou  au  500"  ne  se  développèrent  pas  du  tout,  tandis  que 
les  mêmes  germes,  déposés  sur  du  pain  trempé  simplement  dans 
de  l'eau,  pullulèrent  rapidement  et  en  grande  quantité. 
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Des  cultures  de  pénicillium  glaucum  et  iephyeomyces  niienMj 
faites  sur  de  la  gélatine  dont  on  avait,  au  préalable,  badigeonné 
certaines  parties  avec  une  solution  de  violet  de  métbyle  au  500«, 
se  développèrent  très  bien,  miis  eo  respectant  les  Ilots  colorés. 

M.  StîlUng  exposa  ensuite  à  l'air,  à  la  température  ordinaire  des 
appartements,  des  vases  largement  ouverts  en  haut,  contenant,  les 
uns  une  solution  sucrée  d'extrait  de  viande,  et  les  autres  le  même 
bouillon  additionné  de  solution  de  violet  de  métbyle  au  1000%  au 
SGOO"  et  au  3000".  Ces  bouîllons-ci  restèrent  absolument  stériles, 
tandis  qu'au  bout  de  quatre  jours  les  autres,  qui  ne  contenaient 
pas  de  couleurs  d'aniline,  présentèrent  des  quantités  considérables 
de  pénicillium  glaucum.  Les  expériences  faites  sur  les  micro* 
coques  de  la  putréfaction  donnèrent  des  résultats  analo^es  :  en 
eiïet,  des  solutions  de  violet  de  métbyle  an  30,000*  suffirent  déjà 
pour  ralentir  leur  développement,  et  les  solutions  an  2,000*  pour 
empêcher  complètement  la  putréfaction  de  la  viande.  Enfin,  des 
cultures  de  microcoques  pathogènes  de  la  suppuration  (staphylo- 
coceus  pyogenes  aureus,  etc.),  mis  en  contact  avec  une  solution  de 
violet  de  métbyle  au  64,000*,  se  colorèrent  très  fortement  et  ne 
présentèrent,  dès  lors,  plus  aucune  trace  de  développement,  noème 
dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Parmi  les  couleurs  d'aniline,  ce  sont  les  violettes  qui  donnèrent 
les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  antiseptique,  tandis  que 
d'autres  telles  que  la  fuchsine,  la  vésuvine»  la  rbodaminOy  sont 
loin  de  présenter  les  mêmes  avantages. 

Après  avoir  ainsi  déterminé  par  ses  expériences,  dont  j'ai  relaté 
les  plus  concluantes,  la  valeur  antiseptique  d'un  grand  nombre  de 
couleurs  d'aniline,  M.  Stilling  chercha  à  établir  leur  innocuité.  Il 
réussit  à  faire  prendre  à  des  lapins,  avec  leur  nourriture  habi- 
tuelle, d(i  grandes  quantités  de  ces  substances  sans  observer  chez 
ces  animaux  la  moindre  réaction.  A  Tautopsie  de  l'un  d'eux,  que 
l'on  sacrifia  le  lendemain  de  l'expérience,  on  trouva  les  intestins 
colorés  en  bleu,  tandis  que  les  déjections  d'un  autre  sujet  avaient 
présenté  la  même  couleur  déjà  de  son  vivant.  Les  injections  sous- 
cutanées  de  solutions  de  couleurs  d'aniline  sont  également  inoffen- 
sives chez  l'animal  :  on  peut  injecter  à  des  lapins  et  à  des  cobayes, 
par  la  voie  sous-cutanée,  20  centimètres  cubes  et  même  des  quan- 
tités plus  considérables  d'une  solution  de  violet  de  méthyle  au 
1000"  sans  réaction  aucune  de  la  part  de  l'organisme.  Par  contra, 
si  l'on  injecte  dans  la  cavité  abdominale  plus  de  10  centimètres 
cubes  de  la  même  solution,  l'animal  meurt  et  l'on  trouve  à  l'au- 
topsie tous  les  viscères  de  cette  cavité  colorés  en  bleu,  tandis  que 
les  vaisseaux  et  le  sang  ont  conservé  leur  aspect  normal.  Cette  co- 
lornlion  élective  est  surtout  fr.'ippanl(>  dans  les  reins,  où  les  canaui 
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nrinifères  sont  fortement  colorés  en  bien,  tandis  que  les  corpus- 
enles  deMaipighi  ont  conservé  la  couleur  ronpfeqnihiar  est  propre. 
H.  Stillîng  attribue  dans  ces  cas-là  la  mort  à  la  coloration  et  à  la 
paralysie  consécutive  des  centres  nerveux  importants.  Enfin,  les 
mêmes  solutions  portées  dans  l'œil  des  lapins  colorent  vivement 
la  sclérotique,  l'iris  et  la  conjonctive,  tandis  que  la  cornée  reste 
incolore,  à  moins  qu'on  n*ait  préalablement  blessé  sa  couche  épi- 
théliale  ;  le  jour  suivant,  la  coloration  a  déjà  disparu. 

Après  ces  expériences  préliminaires,  montrant,  d'une  part,  la  va- 
leur antiseptique  de  ces  substances  et,  d'autre  part,  leur  innocuité, 
ces  deux  desiderata  d'un  bon  antiseptiqne,  H.  Stilling,  qui  est, 
comme  on  le  sait,  professeur  d'ophtalmologie,  dirigea  ses  essais 
thérapeutiques  du  côté  des  maladies  des  yeux  et  obtint  très  rapi- 
dement, à  Taide  d'instillations  de  quelques  gouttes  d'aune  solution 
de  violet  de  méthyle,  la  guérison  d'ulcères  scrofuleuxde  la  cornée; 
qai  avaient  jusque-là  résisté  à  tout  traitement.  M.  Stilling  consi- 
dère même  actuellement  le  violet  de  méthyle  comme  un  remède 
surpassant  tous  les  autres  dans  le  traitement  des  ulcérations  de  la 
cornée,  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  et  le  croit  même  appelé 
à  remplacer  avantageusement,  dans  un  avenir  prochain,  le  traite- 
ment galvanocaustique  de  ces  affections.  Dans  la  blépharite,  la 
conjonctivite,  l'eczéma  des  paupières,  les  phlyctènes,  le  violet  de 
méthyle  donne  égalensent  des  résaitats  excellents.  Enfin,  chose 
plus  étonnante,  ces  substances  se  sont  montrées  actives  dans  des 
cas  de  kératite  parenchymateuse,  dans  l'iritis  séreuse,  et  même 
dans  des  cas  anciens  de  choroldite  disséminée;  il  est  infiniment 
probable  que  ces  matières  colorantes  très  diffusibles  pénètrent  dans 
la  choroïde  comme  dans  l'iris,  et  vont  y  détruire  les  micro-orga- 
nismes qui  produisent  celte  dernière  maladie.  H.  Stilling'a  même 
obtenu  un  résultat  absolument  inattendu  dans  un  cas  d'ophtalmie 
sympathique,  que  n'avait  pu  prévenir  l'ablation  de  l'autre  œil,  et 
dans  lequel  il  ne  fit  un  essai  avec  le  violet  de  méthyle  qu'après 
avoir  traité  sans  résultat  le  malade,  pendant  on  mois,  avec  tous  les 
moyens  usités  en  pareil  cas  et  à  un  moment  où  il  considérait  l'œil 
comme  perdu;  depuis  le  moment  de  l'application  du  remède,  l'in- 
flammatiou  cessa,  et  la  vue  revint  peu  à  peu  {Semaine  médicale^ 

De   l'antagonisme  thérapentl^tie    do   la  morphine   et  de 

l'atropine.  —  M.  Catillon.  —  Plusieurs  des  membres  de  la 
Soetélé  se  sont  étonnés,  à  propos  du  travail  de  M.  Liégois,  lu  à  la 
Société  par  M.  Huchard,  dans  la  séance  du  9  avril  dernier,  que  de 
fortes  doses  de  morphine  et  d'atropine  associées  aient  pu  être 
prescrites  sans  danger;  j'ai  retrouvé  dans  la  littérature  médicale 
des  faits  analogues.  Il  est  probable  qu'il  y  a  entre  ces  deux  sub- 
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Stances  une  incompatibilité  tliérapeuiiquo  en  même  (emps  qu*une 
hostilité  physiologique  ;  pour  obtenir  des  eirets  médicamenieux, 
il  faudrait  donc,  si  on  associe  ces  deux  substances,  les  prescrire  à 
doses  élevées. 

M.  Créquy.  —  Y  a-t-il  réellement  antagonisme  entre  l'action 
thérapeutique  de  l'atropine  et  de  la  morphine?  J'en  doute  fort, 
pour  ma  part.  Cette  idée,  déjà  ancienne,  repose  uniquement  sur 
ce  fait,  que  la  première  de  ces  substances  détermine  de  la  dilata- 
tion pupillaire  et  que  la  seconde,  au  contraire,  produit  du  myosis. 
Il  serait  utile  d'être  fixé  à  cet  égard,  car  on  pourrait,  dans  certains 
cas  d'empoisonnement,  voir  deux  effets  toxiques  se  surajouter,  si 
Ton  voulait  recourir  à  l'un  de  ces  médicaments  comme  à  un  anta- 
goniste de  l'autre. 

M.  HucHARD.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Créqo;  ;  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  qu'il  existe  entre  deux  substances,  possédant  des  effets 
physiologiques  différents,  un  véritable  antagonisme  thérapeutique. 
On  sait  du  reste  que  la  susceptibilité  à  la  belladone  et  à  l'opium 
n'est  pas  la  même  chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  puisque 
quelques-uns  de  ceux-ci  mangent  sans  inconvénient  des  baies  de 
belladone;  l'enfant  ne  supporte-l-il  pas  aussi,  bien  différemment, 
ces  deux  substances  que  l'adulte?  (Société  de  thérapeutiqtte.) 

Trailement  de  l'ophtalaUe  pvmleste  ém  Bo«ve«wi-«é.  -*- 

M.  Constantin  Paul.  —  J'ai  cherché  autrefois  un  traitement  de 
l'ophtalmie  purulente,  et  j'étais  arrivé  à  l'emploi  des  douches  ocu- 
laires de  Chassaignac,  procédé  que  j'avais  quelque  peu  modifié. 
Aujourd'hui,  le  procédé  auquel  j'ai  recours  est  des  plus  simples  et 
des  plus  commodes  :  je  place  l'enfant  sur  un  lit  approprié  de  façon 
que  sa  tète  soit  légèrement  renversée  eu  arrière,  et  je  pratique  les 
lavages  au  moyen  d'une  bouleille  suspendue  au-dessus  du  lit,  qui 
est  employée  comme  un  siphon  et  qui  est  remplie  d'un  liquide  anti- 
septique, une  simple  décoction  d'espèces  aromatiques  ;  on  peut  ainsi 
graduer  la  force  du  jet  liquide  que  l'on  dirige  sur  et  sous  les  pau- 
pières, au  moyen  d'un  petit  bec  de  plume. 

Je  joins  à  cela  un  collyre  au  tanin  (i  gr.  50  pour  20  grammes 
d'eau),  et  j'arrive  ainsi  à  la  guérison  complète  en  trois  jours,  si  tou- 
tefois la  maladie  est  traitée  dès  son  début.  Le  procédé  est  si  simple 
que  l'infirmière  la  moins  habile  arrive  à  pratiquer  facilement  cette 
petite  opération. 

M.  Moutard-Martin.  —  Les  ophtalmies  purulentes,  je  ne  dis  pas 
les  ophtalmies  blennorrhagiques  des  nouveau-nés,  guérissent  faci- 
lement par  de  simples  lavages  à  l'eau  tiède. 
.  M.  Constantin  Paul.  —  Je   ne    crois  pas  que  nous  ayons 
aujourd'hui  un  moyeu  diagnostique  bien  certain  de  l'ophtalmie 
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purulente  et  de  Tophtalmie  blennorrhagique  du  nouveau-nr'. 
M.  Créquy.  —  Pour  éviter  l'ophtalmie  du  nouveau-né,  je  laisse 
toujours  la  tète  de  Tentant  hors  de  Teau  du  bain  et  fais  faire  des 
lavages  de  la  tête  avec  une  eau  spéciale,  boriquée  ou  non  {Société 
de  thérapeutique). 

microphtaimie.  —  M.  TscHERMAK  publie  Tobservation  d*un 
enfant  de  quinze  jours,  dont  la  paupière  inférieure  gauche  estie  siège 
d'une  tumeur  bleuâtre,  fluctuante,  à  sommet  formé  parla  conjonc- 
tive épaissie.  La  paupière  supérieure  eât  cachée  sous  la  tumeur, 
et  renversée  en  dedans.  Dans  la  profondeur  de  Torbite  se  trouve 
le  bulbe,  qui  a  le  volume  d'un  pois;  à  sa  face  antérieure  on  voit 
la  cornée  aplatie  et  tout  à  fuit  opaque.  La  tumeur  est  transparente*, 
elle  contient  un  liquide  séreux.  Il  s'agit  d'un  cas  de  microphtalmiu 
avec  kyste  de  la  paupière  inférieure.  Cette  anomalie  est  causée  par 
lin  défaut  d'occlusion  de  la  fente  oculaire  fœtalel 

Tnbêreiilotté  de  la  tteléroùque.  —  M.  ITULLER  a  observé  Un 

casuriique,  dans  la  science,  de  tuberculose  de  la  sclérotique.  11 
s*âgit  d'un  garçon  chez  lequel  on  constate,  à  la  partie  inTérieure  et 
externe  de  la  sclérotique,  une  tumeur  exulcérée.  Entre  cette 
tumeur  etl'angle  externe  de  l'œil,  In  conjonctive  est  recouverte  de 
plusieurs  nodules.  Au  mois  de  janvier  la  tumeur  n'était  pas  encore 
ulcérée  et  avait  l'aspect  d'uii  kyste.  Mais  comme  ces  kystes  sont 
ordinairement  congénitaux  et  que  l'apparition  de  la  tumeur  en 
•(|uestion  était  de  date  récente,  H.  Fuchs  posa  lé  diagnostic  de 
cysticerque.  Le  père  du  malade  avait  un  taenia. 

En  faisant  l'opération,  on  trouva  un  kyste  dont  le  contenu  était 
mou  et' dont  les  parois  étaient  formées  par  des  granulations.  A 
resamén  microscopique  on  ne  trouva  pas  de  crochets,  mais  on 
constata  que  les  parois  du  kyste. étaient  composées  de  tubercules 
miliaires,  contenant  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Quelques 
semaines  après  l'opération  il  y  eut  une  récidive.  L'extirpation  de 
la  tumeur  et  la  cautérisation  de  son  fond  constitueraient  bien  un 
traitement  radical,  mais  il  resterait  une  mince  couche  de  sclérotique 
qui  deviendrait  ectasique  et  pourrait  conduire  à  la  perte  de  l'œil. 
Peut-être  pourrait-on  obtenir  de  bons  résultats  en  faisant  des 
injections  parenchymatèuses  d'iodoforme. 

Le  cham|i  visuel  hyvtérlqne  à  l'état  de  Teille  et  pendant 
l'état  iiypncitiqae,  par  H.  E.  MoRATCsiK.  —  L'auteur  a  entrepris 
sur  une  hystérique  hypnotisable,  hémianesthésique  et  qui  présent 
tait  le  rétrécissement  concentrique  habituel  du  champ  de  la 
vision,,  une  série  d'expériences  en  vue  d'étudier  l'influence  sur  ce 
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champ  visuel  des  différentes  excitations  périphériques  (contact 
d'objets  chauds,  réfrigération  par  rélber»  diapason,  application  de 
sel  sur  la  langue,  aspiration  d'éther,  etc.,  etc.)»  ainsi  que  des  sug- 
gestions. Il  a  trouvé  que  les  excitations  périphériques  élargissaient 
considérablement  le  champ  visuel  (parfois  de  90^),  surtout  pen- 
dant l'état  hypnotique;  que  les  suggestions  tristes  lerétrécissaient, 
tandis  que  les  suggestions  gaies  l'augmentaient  au  point  une  son 
étendue  dépassait  même  les  limites  normales.  Tous  ces  change- 
ments étaient  plus  accusés  du  côté  de  l'hémianesthésie  (Neurol. 
Centr.-Bl.y  13  avril  1890). 

lUimolUMiemeiit  du  lobule  evnôlfornie  i^velie  ave«  hé" 
mlanopttle  homonyme  «IroUe.  —  M.  DélÉPINE  rapporte  un 
cas  d'hémianopsie  homonyme  chez  un  homme  de  56  ans,  entré 
à  l'hôpital  Saint-Georges  pour  des  vertiges  et  des  douleurs  dans 
l'occiput.  L'urine  contenait  de  l'albumine  et  l'hémianopsie  ho- 
monyme était  presque  complète  à  droite.  L'autopsie  révéla  l'exis- 
tence de  foyers  apoplectiques  dans  les  poumons  ;  le  cœur,  forte- 
ment dilaté,  contenait  quelques  caillots  adhérents  et,  dans  la  paroi 
ventriculaire  droite,  on  voyait  une  zone  où  le  muscle  était  remplacé 
par  un  tissu  fibreux  mou  et  translucide.  L'aorte  était  athéromateuse 
et  les  reins  présentaient  les  lésions  de  l'artério-sclérose.  Le  lobule 
cunéiforme  gauche  était  ramolli,  ainsi  que  la  portion  moyenne  de 
la  circonvolution  frontale  inférieure  ;  des  foyers  de  ramollissement 
plus  petits  se  voyaient  dans  la  circonvolution  occipitale  moyenne 
et  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  sillon  frontal  supérieur. 
Les  circonvolutions  temporales  inférieures  étaient  atrophiées. 

Matmpailoii  MPtlflolollo  «e  la  ««taraeto.  ~  Une  discossioa 
sur  ce  sujet  a  eu  lieu  dans  la  dernière  séance  de  la  Société  d'oph- 
talmologie londonienne  (12  juin).  M.  Snëll  (de  Sheffield)  a  pra- 
tiqué dix  fois  l'opération  de  Fôrster,  qai  consiste  k  triturer  la  cap- 
sule du  cristallin  à  travers  la  cornée.  Il  n'a  pas  eu  d'accident,  et  la 
cataracte  a  pu  être  opérée  quatre  à  six  semaines  après  1»  tritura- 
tion. 

.    M.  CniTCHETT  approuve  l'opération,  quoiqu'il  ait  en  deux  cas 
d'iritis. 

M.  FwEEDY  opère  les  cataractes  avant  la  maturité,  quand  Tétat 
du  malade  l'exige;  il  fait  une  iridectomie  et  ouvre  la  capsule  du 
cristallin  aussi  près  que  possible  de  la  périphérie;  si  une  portion 
du  cristallin  est  laissée  en  arrière,  elle  est  séparée  de  l'iris  par  la 
capsule. 

M.  HiLL  GniFFiTH  a  pratiqué  ringt-hnit  fois  la  trituration  directe 
au  moyen  d'une  spatule  d'argent  introduite  par  la  plaie  de  l'iridec- 
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(omie.  Dans  onze  cas,  la  maturation  s'est  faite  rapicleinent^  mais  il 
arrive  assez  souvent  que  l'opération  est  inutile.  L'extraction  est 
suivie  d'une  longue  convalescence. 

M.  Brailey  fait  observer  que  certaines  cataractes  progressent  si 
lentement,  qu'il  vaut  mieux,  parfois,  les  laisser  suivre  leur  cours 
que  de  hâter  les  événements  par  la  trituration. 

IVoiiTeaii  procédé  pour  reconnaître  la  préeonee  du  anero 

dans  l'nrine.  —  M.  de  Becker  (du  Caire)  a  envoyé  une  note  sur 
un  procédé  très  expéditif  pour  constater  la  présence  du  sucre  dans 
l'urine.  Dans  la  fabrication  du  papier  pour  les  cartes  de  visite,  on 
enaploie  de  la  potasse  pour  le  rendre  plus  lourd  et  plus  solide.  11 
suhit  de  tremper  une  carte  de  visite  blanche  dans  une  solution  de 
sulfate  de  cuivre  et  de  la  laisser  sécher  à  l'air  ou  au  feu.  Si,  sur 
cette  carte  ainsi  préparée,  on  trace  avec  une  allumette  trempée 
dans  l'urine  à  examiner  une  ligne,  celle-ci  devient  brune  s'il  y  a 
du  sucre,  et  la  coloration  est  d'autant  plus  foncée  qu'il  y  en  a 
davantage. 

TraMemont  dn  inpna.  —  M.  Gersuny  a  représenté  une  fille, 
âgée  dé  22  ans,  atteinte  du  lupus  de  la  face,  qu'il  traite  depuis 
quatre  ans,  par  des  cautérisations,  sans  aucun  succès.  Il  y  a 
cinq  semaines,  il  a  extirpé  toute  la  partie  malade  de  la  joue  et  a 
recouvert  la  plaie  avec  des  lambeaux,  selon  le  procédé  de  Tbiersch. 
Après  huit  jours  tout  était  cicatrisé. 

{Semaine  médicale.) 

Traltentent  éleelrlqne  de  l'atrophie  dn  nerf  optlqn<).  — 

:M.  Max  Weiss  traite  depuis  quatre  ans  les  affections  chroniques, 
de  nature  non  inflammatoire,  du  nerf  optique  par  l'application  de 
courants  galvaniques  d'une  intensité  de  2  milliampères.  Comme 
source  d'électricité,  M.  Weiss  emploie  une  batterie  galvanique 
composée  de  21  éléments  Leclancbé;  il  intercale  dans  le  circuit 
principal  un  rhéostat  dont  la  résistance  est  de  30,864  ohms.  L'élec- 
trode occipital  est  formé  par  une  plaque  de  laiton  de  1  millimètre 
d'épaisseur,  ayant  3  travers  de  doigt  de  largeur  et  7  de  longueur. 
li'éJeetrode  oculaire  doit  s'adapter  parfaitement  à  la  surface  de 
Vml  fermé  :  dans  ce  but,  M.  Weïss  a  construit  des  électrodes 
dargile,  qu'il  recouvre  avant  de  s'en  servir  d'une  couche  de  ouate 
humilie,  : 

La  durée  de  chaque  séance  doit  être  de  15  minutes  au  moins  et, 
daus  les  cas. graves,  de  20  à  30  niinutes.  Le  traitement  doit  avoir 
lieu  cinq.à  six  fois  par  semaine;  dans  le  cas  d'atrophie  tabétique 
du  nerf  optique,  d'une  intensité  moyenne,  on  peut  déjà  remarquer, 
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au  bout  de  deux  mois,  une  amélioration  considérable  en  ceqoi  con- 
cerne l'éclaircissement  et  Félargissement  du  champ  visuel.  Dans 
les  cas  où  les  deux  nerfs  optiques  sont  atteints,  il  faut  les  traiter 
en  même  temps,  en  reliant  les  électrodes  oculaires  au  moyen  d'un 
fil  bifurqué  avec  un  pôle  de  la  batterie. 

Dans  les  cas  graves  d'affection  tabétique  du  nerf  optique, 
H.  Weiss  emploie  un  traitement  combiné,  qui  consiste  dans  l'exci- 
tation faradique  épisclérale  de  l'œil  atteint,  après  application 
préalable  de  cocaïne  sur  la  conjonctive.  De  cette  manière,  il  pro- 
duit alternativement  des  contractions  énergiques  du  droit  interne 
et  externe.  Par  les  mouvements  latéraux  et  par  la  protrusion  du 
globe  oculaire,  on  obtient  une  légère  tension  du  nerf  optique.  Il 
va  sans  dire  que  l'excitation  des  muscles  droits  ne  doit  durer  que 
quelques  secondes. 

Pour  le  traitement  de  la  névrite  rétrobulbaire  et  des  amblyopies 
par  intoxication,  le  traitement  galvanique  simple  suffit  parfaite- 
ment. . 

Sapporation  du  eQr|Mi  irltrë,  neaf  mois  après  l'extrae<loa 

de  la  cataracte.  —  M.  Berry  a  fait  une  Communication  à  la  So- 
ciété d'ophtalmologie  de  Londres  snr  un  cas  de  hyalite  suppurée 
observé  par  lui  chez  un  homme  de  56  ans,  opéré  pour  la  cataracte 
le  19  mars  1889.  La  guérison  se  fit  sans  aucun  accident  et  le 
malade  quitta  l'hôpital  le  onzième  jour  avec  la  plaie  complè- 
tement cicatrisée  ;  il  reprit  son  travail  de  verrier  au  bout  d'un 
mois.  Dans  la  nuit  du  19  au  20  décembre,  il  s'éveilla  brusquement 
avec  des  douleurs  aiguës  dans  l'œil,  et  quelques  heures  plus  tard 
il  se  présenta  à  l'hôpital,  où  on  constata  l'existence  d'une  iritts  sup- 
purée avec  hypopion;  la  tension  intra-oculaire  était  augmentée; 
le  malade  pouvait  à  peine  compter  les  doigts.  On  pratiqua  l'énu- 
cléation  le  i  janvier  et  on  trouva,  en  examinant  l'œil,  une  suppu- 
ration du  corps  vitré  et  des  hémorragies  dans  la  rétine.  L'iris 
était  légèrement  adhérent  à  la  cornée  en  avant  de  la  cicatrice^  etla 
suppuration  paraissait  avoir  débuté  au  pourtour  de  la  cornée. 

La  suppuration  de  l'œil,  plusieurs  mois  après  une  opération  bien 
réussie,  est  difûcile  à  expliquer  ;  elle  est  probablement  due  à  une 
infection  septique,  et  H.  Berry  croit  que  la  rupture  spontanée  ou 
traumatique  d'une  synéchie  antérieure  peut  donner  entrée  aux 
microbeSi 

M.  Brailey  a  eu  un  cas  de  hyalite  spontanée  bilatérale  qui  s'est 
terminée  par  la  suppuration  ;le  malade  était  constipé  depuis  long- 
temps, et  l'on  peut  se  demander  si,  dans  un  cas  pareil,  il  ne  serait 
pas  rationnel  d'admettre  une  infection  septique  autogène. 

M,  Marcus  Gcnn  a  observé  un  cas  où  l'œil  a  suppuré  trois  se- 
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maines  après  l'exlraction  de  la  cataracte,  bien  qu'il  n'y  eût  aucune 
adhérence  de  l'iris. 

La  vtoion  soiiw-qMurine,  par  H.  U.  FoL  {France  médiciUef 
6  juin  1890).  —  L'éclairage  du  fond  de  la  mer,  tel  qu'on  le  voit  en 
y  descendant  en  scaphandre,  vient  uniquement  d'en  haut.  Il  res- 
semble à  celui  d'une  salle  sans  fenêtres  qui  regoit  le  jour  par  un 
vitrage  occupant  le  milieu  du  plafond. 

La  cause  de  ce  phénomène  est  facile  à  trouver.  Ilsufût  de  regar- 
der en  haut  par  la  vitre  frontale  du  casque.  L'on  voit  alors  un  grand 
espace  circulaire  lumineux,  dont  les  limites  sous-tendent  dans 
l'œil  de  l'observateur  un  angle  de  62.050  environ.  Au  delà  de  ce 
cercle,  la  surface  de  l'eau  parait  sombre  et  présente  la  même 
nuance  que  la  mer  vue  de  haut  en  bas  depuis  le  bord  d'un  ba- 
teau. La  limite  entre  la  surface  lumineuse  et  celle  qui  présente 
une  réflexion  totale  n'est  jamais  régulière;  la  moindre  ondulation 
de  la  surface  suffit  à  y  produire  des  échancrures  et  des  enclaves 
qui  s'étenduit  au  loin  lorsque  la  mer  est  agitée. 
'  Leisrayons  4u  soleil  sont  pâles  déjà  à  quelques  mètres  de  pro- 
fondeur. Ils  se  présentent  sous  forme  de  chatoiements  mobiles 
produits  par  la  réfraction  à  la  surface  des  vagues.  Dans  un  appar- 
tement situé  sur  le  bord  de  l'eau  et  dont  les  persiennes  sont 
doses,  on  peut  voir,  en  regardant  au  plafond,  un  phénomène  très 
analogue  à  celui  que  le  scaphandrier  voit  sur  le  fond. 

Au  moment  où  le  soleil  descend  vers  l'horizon,  le  plongeur  qui 
se  trouve  à  plus  de  10  mètres  de  profondeur  voit  subitement  le 
crepusculesuccederaugrandjour.il  m'est  arrivé  de  remonter, 
à  l'arrivée  de  la  nuit,  et  une  fois  sorti  de  l'eau  de  me  voir  avec 
étonnement  inondé  par  les  rayons  d'un  soleil  encore  assez  éloigné 
de  son  coucher.  Cette  diminution  de  l'éclairage  au  moment  où 
l'angle  d'incidence  des  rayons  solaires  ne  leur  permet  plus  guère 
de  pénétrer  dans  l'eau  est  très  brusque. 

La  couleur  de  l'eau  de  la  Méditerranée  le  long  du  littoral  varie 
beaucoup  d'un  jour  à  l'autre,  suivant  que  les  courants  amènent 
l'eau  pure  du  large  ou  l'eau  trouble  de  la  côte.  Vue  horizontalement 
par  la  vitre  du  scaphandre,  elle  varie  du  vert  grisâtre  au  bleu  ver-' 
dâtre.  Les  objets  prennent  tous  un  ton  bleuté  d'autant  plus  accen- 
tué que  l'on  descend  plus  bas.  Déjà  à  25  ou  30  mètres,'  certains 
animaux  d'un  rouge  sombre,  tels  que  les  Muricœa  placomus  pa- 
raissent noirs,  tandis  que  les  algues  colorées  en  vert  ou  en  vert 
bleu;  prennent  des  teintes  qui  paraissent  plus  claires  par  com- 
paraison. En  remontant  rapidement  à  l'air,  les  yeux,  accoutumés 
à  cette  lumière  bleue,  voient  en  rouge  le  paysage  aérien.  . 

Les  rayons  rouges  sont  donc  éteints  dans  une  proportion  très 
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sensible  à  une  faible  profondeur,  tandis  que  les  rayons  bleus  sont 
moins  absorbés  par  l'eau.  Ce  fait  suffirait  à  lui  seul  à  réfuter  les 
doutes  émis  sur  la  légitimité  de  l 'emploi  de  la  plaque  photographique 
pour  trouver  la  limite  de  pénétration  de  la  lumière  du  jour  dans 
Teau,  puisque  ce  sont  les  rayons  chimiquement  actifs  qui  sont  le 
moins  arrêtés. 

Le  degré  de  transparence  de  Teau  le  long  du  littoral  varie,  de 
même  que  sa  coloration,  dans  de  larges  proportions  d'un  jour  à 
l'autre.  Même  lorsqu'elle  est  relativement  claire,  si  le  ciel  est  cou- 
vert l'on  y  voit  si  mal  à  30  mètres  de  profondeur  qu'il  est  bien  dif- 
ficile de  récolterde  petits  animaux.  Dans  la  direction  horizontale, 
on  ne  peut  pas,  dans  ces  conditions,  distinguer  un  rocher  à  plus  de 
7 à8 mètres  de  distance.  Si  le  soleil  brille  et  que  l'eausoit  excep- 
tionnellement claire,  l'on  peut  arriver  à  voir  un  objet  brillant  à 
25  mètres.  Hais,  dans  les  circonstances  ordinaires,  il  faut  se  con- 
tenter de  la  moitié  de  ce  chiffre. 

Ces  faits,  constatés  nombre  de  fois  pendant  les  fréquentes  des- 
centes que  j'ai  exécutées,  depuis  troisans,  dans  le  scaphandre  dent 
est  muni  le  laboratoire  que  j  ai  installé  à  Nice,  me  paraissait  im- 
portants à  plusieurs  points  de  vue. 

D'abord,  il  est  clair  que  les  animaux  marins,  j'entends  ceux  qui 
vivent  dans  les  couches  supérieures  et  éclairées  de  la  mer,  se 
meuvent  comme  dans  un  brouillard.  Ils  ne  peuvent. pas  éviter  les 
surprises,  et  une  vue  à  longue  portée  leur  serait  inutile;  aussi 
voyons-nous  que  tous  ceux  d'entre  eux  qui  sont  agiles  ont  l'habi- 
tude, lorsqu'on  les  effraye,  de  fournir  une  course  effrénée  de 
quelques  mètres,  et  puis  de  s'arrêter  comme  s'ils  sentaient  qu'ils 
ont  dépassé  le  cercle  de  vision  de  leur  persécuteur. 

Les  engins  de  pèche  consacrés  par  l'expérience  seraient  ineffi- 
caces pour  capturer  des  animaux  capables  de  voir  à  quelque  distance. 

Les  changements  dans  la  transparence  des  eaux  voisines  de  la 
côte  enlèvent  toute  valeur  aux  expériences  relatives  à  la  pénétration 
lumineuse  qui  ne  seraient  pas  faites  très  au  large. 

Mais  il  est  un  point  pratique  sur  lequel  je  crois  devoir  insister 
en  terminant.  Jamais  un  bateau  sous-marin  ne  pourra  se  diriger 
d'après  ce  qu'il  est  possible  de  distinguer  à  travers  l'eau.  Pour  peu 
qu'il  soit.rapide,  il  ne  pourrait  pas  s'arrêter  devant  un  obstacle  qui 
surgirait  subitement  dans  le  cercle  restreint  delà  vision  aquatique. 
Une  fois  immergé,  il  ne  pourra  se  guider  que  sur  les  directions 
prises  avant  de  plonger.  La  navigation  sous-marine  se  trouve  ainsi 
resserrée  dans  d'étroites  limites. 

De   la  nëphriie    ttcarlatlneatte,    par  BarTH.   —  L'auteur  a 

été  frappé  dès  l'entrée  d'un  jeune  garçon  de  16  ans  à  Thôpital 
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Broussais,  qui  présentait  le  teint  pâle  et  blaPard,  le  faciès  bouffi. 
Il  a  demandé  à  examiner  ses  urines,  et,  en  sa  présence,  ce  jeune 
homme  a  rendu  un  liquide  urinaire  d'un'  brun  foncé,  louche, 
ressemblant  à  du  bouillon  trouble,  dont  l'aspect  seul  a  fait  deviner 
une  albuminurie  grave;  en  effet,  par  l'acide  nitrique  comme  par 
la  chaleur,  on  a  pu  voir  cette  urine  se  prendre  en  masse  sous  la 
forme  d'un  précipité  blanchâtre,  floconneux,  caillebotté,  abso* 
lument  semblable  à  du  blanc  d'œuf. 

Dix-huit  jours  avant  son  entrée,  il  fut  pris  sans  cause  connue 
d'un  mal  de  gorge,  accompagné  de  fièvre  et  d'une  céphalée  assez 
intense;  le  lendemain,  il  s'est  aperçu  que  son  visage  devenait 
rouge,  puis  sa  poitrine  et  tout  son  corps.  Il  a  gardé  le  lit  trois  ou 
quatre  jours,  au  bout  desquels  Téruption  avait  entièrement  dis- 
paru;; puis,  comme  il  ne  sentait  plus  aucun  malaise,  il  s'est  cru 
guéri  et  s'est  empressé  de  retourner  à  son  atelier. 

Huit  joursplus  tard,  c'est-à-dire  vers  le  douzième  jour  après  le 
début  de  sa  maladie,  on  s'apercevait  qu'il  avait  les  yeux  bouffis  le 
matin  au  réveil;  le  petit  malade  se  sentait  faible,  sans  force,  en 
proie  à  un  malaise  général  indéfinissable,  il  se  plaignait  d'une  pe- 
santeur de  tôte  continuelle  et  mouchait  du  sang  par  intervalles; 
au  dix-huitième  jour  environ  de  sa  maladie  on  était  frappé  de 
son  faciès  pâle  et  blafard,  de  la  bouffissure  manifeste  despaupières 
et  des  joues,  de  la  céphalée,  un  peu  d'obnubilatian  de  la  rue^ 
quelques  épistaxis  légères.  La  fièvre  était  nulle;  au  cœur,  on  cons- 
tate un  bruit  de  galop  manifeste;  le  pouls  était  tendu,  un  peu 
dur,  mais  régulier.  Le  malade  vomissait  fréquemment  ce  qu'il 
avait  pris;  quant  aux  urines,  elles  étaient  caractéristiques,  peu 
abondantes  (400  grammes  environ  par  jour),  de  couleur  foncée, 
très  troubles,  analogues  à  du  bouillon  tourné;  elles  renfermaient 
une  énorme  quantité  d'albumine  (9  grammes  par  litre,  comme  l'a 
montré  le  dosage).  Par  le  repos,  elles  abandonnaient  un  sédiment 
abondant  qui,  au  microscope,  se  montrait  formé  de  nombreux  glo- 
bules rouges,  de  quelques  globules  blancs  et  de  cylindres  flbrineux 
en  petit  nombre,  enchâssant  de  rares  leucocytes  et  des  hématies 
en  plus  grande  proportion. 

D'après  H.  Barth,  le  diagnostic  n'était  pas  douteux  :  on  avait 
affaire  à  une  albuminurie  aiguë  survenant  comme  complication 
d'une  scarlatine  méconnue  et  mal  soignée;  ce  malade  était  atteint 
de  néphritescarlatineuse(f/wfow  m^dtcaie, 29 juillet! 890). 

D'  Galezowski. 

MM.  DÊJERINE  et  TuiLAND.  RëtréclMemcnt  du  chnnip  visael 

dans  la  •jrincomyëite.  —  En  dehors  des  altérations  matérielles 
de  l'appareil  de  la  vision  ou  de  l'encéphale,  nous  ne  connaissons 
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jusqu'ici  le  rétrécissement  du  champ  visuel  que  dans  deux  névroses, 
l'hystérie  et  la  névrose  tranmatique.  Dans  l'épiiepsie,  en  effet,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  n'a  été  observé  qu'immédiatement 
après  l'attaque  et  n'est  pas  persistant.  Dans  l'hystérie  comme  dans 
la  névrose  tranmatique,  l'existence  d'un  rétrécissement  du  champ 
visuel  a  une  très  grande  importance  diagnostique,  dans  l'hystérie 
surtout,  où  ce  rétrécissement  du  champ  visuel  compte  parmi  les 
stigmates  les  plus  Tréquents  et  les  plus  caractéristiques  de  cette 
aAclion. 

Dans  la  présente  communication,  nous  nous  proposons  de 
démontrer  que  l'on  peut  rencontrer,  dans  la  syringomyéiie,  un 
rétrécissement  souvent  considérable  du  champ  visuel,  sans  qu'il 
existe  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil,  d'une  part,  et  sans  qu'ancan 
symptôme  puisse  faire  supposer,  d'autre  part,  l'existence  xl'tiiie 
lésion  encéphalique.  Nous  avons  constaté  l'existence  dé  ce  rétré- 
cissement du  champ  visuel  chez  sept  syringomyéliques  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  notre  service  de  Bicétre,  ainsi 
qu'à  la  consultation  externe  de  cet  hôpital.  L'examen  a  été  fait  à 
l'aide  du  périmètre,  et  le  champ  visuel  a  été  recherché  pour  le 
blanc,  le  violet,  le  rouge,  le  jaune  et  le  vert  dans  toutes  les  posi- 
tions de  l'appareil.  Il  existe  chez  nos  malades  un  rétrécissement 
du  champ  visuel  pour  toutes  les  couleurs.  Chez  cinq  d'entre  eux 
le  rétrécissement 'est  extrêmement  prononcé.  L'examen  de  nos 
tracés' permet  de  constater  que  le  rétrécissement  pour  les  couleurs 
se  fait  de  la  manière  suivante  :  le  champ  visuel  pour  le  vert  est 
de  tous  le  plus  rétréci,  et  il  l'est  à  un  degré  excessif  et  dans  tous 
les  sens  chez  cinq  de  nos  malades,  où  il  est  égal  à  10*.  Viennent 
ensuite  les  autres  couleurs  dont  le  champ  pour  toutes  est  également 
très  rétréci.  Le  champ  visuel  pour  le  blanc  est  moins  rétréci  que 
pour  les  autres  couleurs. 

Nos  observations  démontrent  donc  l'existence  d'un  rétrécisse* 
ment  du  champ  visuel  dans  la  syringomyélie,  rétrécissement  abso- 
lument indépendant  de  toute  altération  du  fond  de  l'œil,  ainsi  que 
le  montre  l'examen  ophtalmoscopique,  car,  dans  tous  nos  cas,  le 
fond  de  l'œil  a  été  reconnu  intact.  L'existence,  dans  la  syringo* 
myélie,  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel,  analogue  à  celui  que 
Ton  rencontre  dans  l'hystérie  et  dans  la  névrose  traumatique, 
nous  parait  intéressant  à  signaler,  car  jusqu'ici,  en  dehors  des 
lésions  de  l'appareil  optique  ou  de  l'encéphale,  il  n'avait  été 
observé  que  dans  ces  deux  névroses.  On  sait,  en  effet,  quelle 
importance  avait  été  attribuée  à  ce  symptôme  pour  établir,  chez 
tel  ou  tel  malade,  l'existence  de  l'hystérie  ou  de  la  névrose  trau- 
matique. 
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THÈSES  DE  DOCTORAT 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

en  1890. 

M.  Sans.  —  Sur  une  forme  particulière  de  conjonctivite  infec- 
tieuse semblant  se  raltacher  à  un  contage  animal. 

H.  Léyêque-Lacroix.  --  Essai  sur  la  conjonctivite  granuleuse 
ehronique. 

M.  Paula.  —  Des  troubles  musculaires  du  strabisme  conver- 
gent. 

M.  Marie.  —  Contribution  à  Tétude  des  troubles  oculaires 
dans  la  paralysie  générale. 

M.  Gendron.  —  Etude  sur  les  troubles  oculaires  d'origine 
utérine. 

M"*  PoKiTONOFF.  —  Contribution  à  l'étude  des  complications 
oculaires  de  l'influenza. 

CONGRÈS  international  DE  MÉDECINE   DE  BERLIN 

Section  d'ophtalmologie 

Nous  trouvons  dans  le  Klinisehe  Monatsblatter  fur  Augenheil- 
kandey  de  Zehender,  n**  de  juillet  1890,  p.  296,  la  notice  suivante  : 
Les  travaux  d'ophtalmologie  suivants  ont  été  annoncés  jusqu'à 
présent  pour  la  section  internationale  d'ophtalmologie  : 

Tyner  (andin  Texas).  —  Capsulotomie  préliminaire  dans  une 
extraction  de  la  cataracte. 

Prof.  BuNGE  {de  Halle),  —  Ueber  Siderosis  bulbi. 

D*^  ?FkLz(Dus8eldorf).  — Ueber  die  Bezichungen  des  Hornhacet- 
astigmatismus  zu  anderen  Refractions  anomalien  und  emzelnen 
Bugenleide. 

D'-  ScBWALBE  (Leipzig).  —  Lidspalten-Eimoeiterungbei  Horh- 
hauterkrankungen. 

D'  Stewens  (New- York).  —  Antipathy  to  simple  vision. 

D**  Javal  (Paris).  —  1.  La  position  et  la  valeur  probable  de 
l'astigmatisme  total  d'après  la  position  et  la  valeur  réelle  de 
l'astigmatisme  cornéen.  —  2.  Démonstration  d'une  lentille  bi* 
conique  à  réfraction  sphérîque  et  cylindrique  variable. 

D»  WiCHERKiEwiEN  (Poseu).  —  1.  Ueber  Einen  gecigneten  auto- 
plastischen  Ersatz  nach  Estirpation  einer  die  genre  Dicke  des  Lides 
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einnchmendeD  Geschwulst.  —  2.  Beitrag  zun  Ektropiune  uveae 
congenitum. 

D'  Valude  (Paris).  —  1.  Le  strabisme  névropathique.  Etude  de 
pathogénie.  —  2.  Les  verres  toriques,  présentation  d'une  double 
série  de  ces  verres. 

D"^  GoLDzicHER  (Budapest).  —  Zun  Pathologie  und  Thérapie 
des  Ptereygium. 

D*^  FiCK  (Zurich).  —  Bemerkungen  ûber  das  Photographiren 
des  Augenhinser  grondes.  •  • 

D'  Franke  (Hamburg).  —  Ueber  Infection  und  desinfection  von 
Augenwâsem. 

D'  Gallemaerts  (Bruxelles).  —  Appareil  de  M.  Léon  Gérard 
pour  la  détermination  des  corps  étrangers  magnétiques  &  l'intérieur 
du  globe  oculaire. 

D»^  Paul  Hansell  (Paris).  —  Ueber  du  Vei^ndeningen  des  Glas- 
kôrpers  glaucomatôs  ensarleser  Augen. 

D'  H.  Gradle  (Chicago).  —  Eine  Méthode  zur  Bestimroung  des 
latenten  Schielens. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE' 

A.  Rétine.  IVerf  optique.  Centrée  nervem. 

Abadig.  —  Traitement  du  décollement  de  la  rétine  (An»,  d'o- 
CMKst.,GlL,  p.  203). 

Ancelluci.  t—  Recherches  sur  la  fonction  visuelle  de  la  rétine 
et  du  cerveau  {Rec.  (Fophtal,^  II,  p.  660). 

Basevi.  —  Influenza  dell'  adattamenio  sulla  sensibilità  retinica 
per  la  luce  e  per  i  colorî  {Annali  diOttalmologidy  XVIII.  6). 

Basevi.  — Le  quadrigemelle  corne  centri  di  azione  reflessa  sui 
movimenti  oculari  (Annali  di  Ottalmologiaj  XVIIL  6). 

Bernhardt.  —  Zur  Lehre  von  dennuclearen  Augenmuskellâh- 
mungén  und  den  recidivirenden  Oculomotorîus  und  Facialîs- 
Lâhmungen  (B«W.  KL  Woch.,  4889.  47). 

Burnett.  —  ACase  ofAlexia  (Dysanagnosia)  (ArcA.  ofOphtaL, 
XIX,  I). 

Cheatham.  —  A  Peculiar  Affection  of  the  Neuro-retinal  Circu- 
lation {Arch.  of  Ophtal,  XIX,  i). 

1.  D'aprc8  The  ophtalmie  Revieiv. 
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Frankl-Hochwart.  —  Ueber  Psychosen  nacb  Augenoperationen 
(Jahrb.  f.  Psychiatrie^  IX.  i  and  2), 

GiLL.  —  Transient  Récurrent  A ttacks  of  Latéral  Hemianopsia 
(flril.  Af^d.  Jowrw.jFev.  1890). 

Ldts  et  Bacghi.  —  Derophthalmoscopische  Befund  des  Augen- 
hintergrundes  bei  Hypnotisirten  {Allg.  Med.  Centr.  Ztg.^  101). 

Maçnamara.  —  Malarîal  Neuritis  and  Neuro-retînilis  (JBrt^ 
Med.  Journ.j  mars  8  th  1890. 

Perlia.  —  Die  Anatomie  des  Oculomotoriuscentrums  beim 
ilenschen  {Arch.  f.  Ophth.,  XXXV,  4). 

Proebsting.  -  Ein  Fali  von  Retiuitis  proliferans  (KL  Mon. 
B/.,févr.  1890,p.  73). 

Raehlmann.  —  Ueber  Sclérose  der  Netihautarterein  als  Ursacbe 
plotzlicher  beiderseiliger  Ërblindungen  {ForUch.  d.  Med,^ 
1889,  24). 

Raehlmann.  —  Ueber  den  sichtbaren  Puis  der NeCzhautarte rein 
{KL  Mon.  BL,  janr.  1890,  p.  3). 

ScHLEicH.  —  Ëin  Beitrag  zu  der  Entstehung  der  Spontanen  Bin- 
degewebsneubildung  in  der  Netzhaut  und  im  Glaskôrper.  Retinitîs 
proliferans  (Mans)  {Kl.  Mon.  Bl.,  févr.  1890,  p.  63). 

Thompson.  —  A  Remarkable  Case  of  Detachment  of  the  Retina 
Recovery  {Arch.  of  Ophthal.,  XIX,  1). 

Calderon.  — Névrite  optique  descendante,  suite  de  Kyste  hyda- 
tique  du  ventricule  latéral  gauche  du  cerveau  {Arch.  d'ophtal.^ 
sept.-oct.  1889). 

GouLD.  —  A  query  as  to  the  Relation  ofLeucocythaemicRelinitis 
and  Tobacco  Poisoning([/ntr^m^y  Med.  Magazine,  PhilàdeU 
phia,  oct.  1889). 

HoscH.  —  Peculiar  course  of  a  Retinal  Glioma  {Arch.  of 
Ophthalj  XVIII,  3). 

HiTCHELL  ET  DE  ScHWEiNiTZ.  Hjsterical  Ana^sthesia,  with  a 
study  of  the  fields  of  vision.  {Amer.  Journ.  of  the  Med.  Sciences^ 
nov.  1889). 

Charpentier.  —  Recherches  sur  la  persistance  des  impressions 
rétiniennes  et  sur  les  excitations  lumineuses  de  courtô  durée 
{Arch.  d'Ophtal,  Mars-Avril,  1890). 

CiRiNcioNE.  —  Tubercolosi  del  Nervo  Otlico  {Giornale  di  Neu^ 
ropatologiaj  VII,  2). 

Dubois  et  Renaut.  —  Sur  la  conlinuité  de  l'épithélium  pig- 
menté de  la  rétine  avec  les  segments  externes  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  et  la  valeur  morphologique  de  cette  disposition  chez  les 
vertébrés  {Compt.  Rend.,  CIX.  No.  20,  p.  747). 

DuFOUR.  —  Les  Paralysies  nucléaires  des  muscles  des  yeux 
{Ann.  d'Oculistigue,  Mars-Avril,  1890). 
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GuNSBURG.  —  Ueber  einen  Fall  von  typiscber  Retinitis  pigmen- 
tosa  unilateralis  {Arch.  f.  Augenheilk.j  XXI,  2). 

Jeaffreson.  —  Clinical  Lecture  on  Optic  Neuritis  {Lancet^ 
mai  1890). 

Mac  NamaRa.  —  Rheumatic  Neuritis  and  Neuro-Retioitis  {Brit. 
Med.  Joum.,  mai  1890). 

HuNK.  —  Sehsphâre  und  Âugenbewegangen  {Sitzber  d.  Kgl. 
Akad.  d.  Wiss.  zu Berlin,  1890,  III). 

ScHMiDT.  —  Ueber  Retinitis  Pigmentosa  {Inaug.  Dissert., 
C.  Georgi,  Bonn,  1890). 


Irltt.  ChoroMe.  Corps  vitré.  CrMallin. 

ÂDAMUCK.  —  Trauma  and  Eiterung  bei  der  Staar  eitraction 
(Klin.  Mon.  BL,  janv.  1890,  p. 29). 

DiNKLER.  —  Ein  Beitragzur  kenntnissdesMiliartabercuIoseder 
Chorioidea {Arch.  of  Ophth.yXXX\,  3). 

Ferri.  —  Complicazioni  postume  dell'  opërazione  de  Gatarattae 
loro  cause  (Annali  di  Ottalmologia,  XYIII,  6). 

Feuer.  —  Tuberculosis  îridis  {Wien.  Klin.  Woch.y  1889,  52, 
p.  1009). 

Fischer.  —  Bericht  ûber  die  praecorneale  Iridotomie  (Deutsche 
Med.  Woch.y  1890,  3). 

GouLD.  —  Ametropic  Choroido-retinitis  {Arch.  of  Ophthal.f 
XIX,  I). 

Knapp.  —  On  the  Extraction  of  Lensesdislocated  intbe\itreous 
{Arch.  ofOphthal.y  XIX,  i). 

Lange.  —  Ueber  Giaucom  {Mitth.  Petersh.  Augenh.,  III, 
p.  31). 

Mendel.  —  Immobilité  pupillaire  par  action  réflexe.  Soc.  de 
Méd.  de  Berlin,  nov.  1890. 

SwANZY.  —  Remarks  on  a  séries  of  one  hundred  cataract  extrac- 
lions  {Brit.  Med.  Joum.,  mars  1890. 

Wagenmann.  —  Ueber  die  von  opérationsnarben  und  vernarb- 
ten  Iris  vortâllen  ausgehende  Glaskôrpereiterung  {Arch.f.Ophth. 
XXXV,  4). 

Bai.dwin.  Excessive  Haemorrhage  following  the  Extraction  of 
Calaracl  {Archives  ofOphthalmol.,  XVIII,  3). 

GnoENOUw.  —  Two  cases  of  Detachment  of  the  Choroid  afler 
Cataract  Extraction;  spontaneous  recovery  {Archives  of  Ophthal. 
XVIII,  3). 

Knapp.  —  Case  of  Lenticonus  Posterior  {Arch.  of  UphthaL, 
XVIII,  4). 
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Hagnus.  —  Pathologisch-AnatomischeStudienûberdie  AnfaDge 
de8Altesstaares(ilr(:A.  fur  Ophthal.,  XXXY,  3). 

MiNOH.  —  Extraction  of  Cataract  in  a  Horse  {Memphis  Journ. 
ofMed.  Sciences f  août  1889). 

Randolph.  —  Two  cases  of  very  pronounced  Disseminate  Cbo- 
roiditis  with  préservation  of  normal  aculeness  of  vision  {Arch,  of 
Ophthal.,  XVIII,  4). 

ScHiRMER.  —  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Pathogenese 
des  Schichtstaares  (Arch.  filr  OphthaLy  XXXV,  3). 

ScHOBN.  — The  cause  of  Senile  Cataract  {Arch.  of  Ophthal.y 
XVIII,  3). 

ScHWEiNrrz.  —  Spontaneous  Dislocation  of  both  crystallinc  lenses 
in  io  the  Anterior  Chambers  (Univ.  Med.  Magazine^  Philadelphia, 
nov.  1889). 

Alt.  —  A  case  of  Sarcotua  of  the  Iris  in  a  child  two  years  oKI 
(Amer.  Joum.  ofOphthal,  VII,  2). 

Leinbourg.  —  Ein  Fall  von  Leucosareom  der  Iris  verbunden 
mit  Iritis  serosa(^rcA.  /.  Ophthal.j  XXI,  3). 

Plange.  —  Beitrag  zur  Genèse  des  congenitalen  seitlichen  Iris- 
coloboins  im  Anschluss  an  einem  neuen  Fali  (Arch.  f.  OphthaLj 
XXI.  3. 

Schirmer.  —  Ueber  indirecte  Verletzung  der  vorderen  Linsen- 
kapsel  und  Sphincter  iridis  (AT/m.  Mon.  Bl.j  Mai  1890). 

ScHULTZB.  —  Ein  FaJi  von  inetatastischen  Carcinom  der  Cho- 
rioidea  (Arch.  f.  Augenheilk.j  XXI,  8). 

Straub.  —  Die  Concavit&t  des  vonderen  Zonulablattes  nach  vorn 
{Arch.  f.  Augenheilk.,  XXf,  3). 


C.  Cornée.  CoQjoBetlTet  Selérotl^ve. 

Brand.  —  The  Nerve  Terminalions  in  the  Corne.i  {Arch.  of 
Ophthal.,  XVm.i), 

Braunschweig.  —  Ueber  AUegemein  infeclion  von  der  unvcr- 
sehrten  Augenbindehaut  ans  {Fortsch.  de  Med.,  1889,  24). 

Knapp.  —  A  Caseof  Tuberculosis  of  the  Conjunctiva  {Arch.  of 
Ophht.,  XIX.  I). 

Lawford.  —  Remarks  on  Keratitis  Punctata  or  Descemetitis 
(Ophth.  Hosp.  Rep.y  XII,  4). 

Marlow.  —  Primary  Chancre  of  Conjuncim  {New-York  Med. 
Joum.,  Mar.  ist,  1890). 

Schiele.  —  Glycogen  in  the  Cornea  and  Conjunctiva  of  Patho- 
logîcal  E^es{Arch.  of  Ophth.,  XVIII,  4). 
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Battle.  —  Dermoid  Tumour  of  Ihe  Cornea  and  Sclerotic 
{North  Carolina  Med,  Journ.,  juillet  1889). 

Elschnig.  —  On  the  Polypoid  Tumours  of  the  ConjunctWa 
(^rcA.  o/Opftrta/.,XVIII,3). 

FisGHEA.  —  Ueber  Fâdchen-Keratitis  {Arck.  fur  Opktkal, 
XXXV,  3). 

Griffith.  —  Primary  Lupus  of  tbe  Ocular  Goajunctiva.  {MeL 
CAro«.,^of.  1889). 

HiPPEL.  —  Zur  Aetiologie  der  Keratitis  neuroparalytica  (Arcft. 
fiir  Ophthal,  XXXV,  3). 

Geyser.  — Granular  hk\s  (Times  and  Registery  14  déc  1889). 

RiTTER.  —  On  Foreign  Bodies  in  the  Cornea  (Arcft.  ofOphthaLy 
XVm,  3). 

ScHWEiNiTZ.  —  Massage  of  the  Cornea  {TJniv,  Med.  Magazine, 
Philadelphia,  sept.  1889). 

Write.  —  Ulcération  of  the  Cornea,  a  common  cause  of  Blind- 
ness  (North  Carolina  Med.  Journ.y  ocl.  1889). 

Grœnouw.  —  Knôlchenfôrmige  Homhautlrubungen  (Noduli 
Corne»)  {Arch.  f.  Augenheilk.,  XXI,  3). 

ScRôBL.  —  Bermerkungen  ûberConjunctivitishyperplasticaund 
Catarrhusvernali8(Ce7i{ra/6{.  f.prakt.  Augenheilk.y  Avril  1890). 


D.  A«eoiiiiiio«iatloii.  BérrAcilon.  ]l««el«s  do  1'«bU. 

Graefe.  —  Noch  einmal,  Die  Convergentifactoren  (Areh.  f. 
Ophth.y  XXXV,  4). 

Halseh  et  Pereles.  —  Ueber  die  relative  Accommodations 
breite(.4rcA.^  Ophth,  XXXV,  4). 

HiNSHCLwooD.  — TemporarvCycloplegia  after  Headlnjury  (Bri(. 
Med.  Journ.y  Fev.  8  ih  1890)*. 

HiRSGHDERG.  —  Diabetiscbo  Kurzsichtigkeit  {Centralhl.  f- 
prak.  Augenheilk.jjSLïiY.  1890). 

KiRCHNER.  —  Unlersuchungen  ûber  die  Entstehung  der  Kurs- 
sichtigkeit  {Zeitschr.  f.Mygiene,  1889,7). 

Sghweigger.  — On  the  Détermination  of  Refraction  wirh  the 
Illumination  Test  {Arch.  of  OphthaL,  XVIIf,  4). 

BuRNETT.  —  Lenticular  Regular  Astigmatism  {Médical  AVirs, 
Sept.  14, 1889). 

Daviss.  —  Mydriatics  in  Correcting  Errors  of  Réfraction  (Nev 
Orléans  Med.  and  Surg.  /ourn.,  août  1889). 

DuANE.  —  Some  new  Tests  for  Insufficiencies  of  Ihe  Ocular 
Muscles  with  a  System  of  Abbrevialions  suitable  for  Note-taking 
{Netr-York  Med.  Joum..  3  août  1889). 
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HuBBELL.  —  Cases  of  Ocular  Paralysis  (fiuffalo  Med.  and 
Sur  g.  Journ.y  sept.  1889). 

MacKay.  ->  Insufficiencieâ  of  the  Ooular  Uascles  and  their  Treat- 
ment  by  Graduated  Tenotomies  {Times  and  RegisteTj  2  and  9 
nov.  1889). 

Randall.  —  Simple  Tests  of  the  Ocular  Muscles  {Med.  NetvSj 
7  sept.  i889). 

Reynolds.  —  The  Myopie  Eye  {Cincinnati  Lancet-CliniCt 
2  noT.  1889). 
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DES  VERRES  CONIQUES  OU  CYLINDRO-CONIQUES 

ET  DE  LEUR  EMPLOI  DANS  L\  CORRECTION  DE  LA  VISION 
DANS  UN  ASTIGMATISME  IRRÉGULIER 

PAR 
Le  W  «ALEZOWSILI 

MÉMOIRE  LU  AU  CONGRÈS  DE  LIMOGES,  LE  9  AOUT  1890 

C'esl  aux  travaux  de  Young,  Donders,  Knapp  et  Javal  que 
nous  devons  nos  plus  belles  recherches  sur  YasUgmatisme 
oculaire.  Leurs  nombreux  travaux  ont  démontré  que  dans 
rimmense  majorité  des  cas  Tasligmatisme  oculaire  est  dû  à 
une  inégalité  de  courbure  des  méridiens  diamétralement  op- 
posés de  la  cornée. 

Toute  aberration  de  lumière  homocentrique,  qui  ne  se 
réunit  pas  en  un  point  isolé,  mais  qui  au  contraire  se  con- 
centre en  plusieurs  points  séparés,  porte  le  nom  d'astigma- 
tisme^ soit  régulier j  soit  irrégulier.  Lorsque  les  méridiens 
principaux  d'un  œil  n'ont  pas  la  même  force  de  réfraction 
et  que  les  rayons  homocentriques  ne  peuvent  pas  faire  foyer 
en  un  seul  point,  nous  appelons  cet  état  astigmatisme  régu- 
lier. Habituellement,  dans  l'astigmatisme  régulier  il  existe 
entre  les  deux  méridiens,  une  plus  grande  différence  et  dis- 
lance de  réfraction  ;  nous  les  appelons  alors  méridiens  prin- 
cipaux; ils  peuvent  être  facilement  corrigés  par  des  verres 
appropriés. 

Mais  il  y  a  des  courbures  des  yeux  tellement  irrégulières, 
que  la  différence  de  courbure  n'existe  pas  seulement  dans  les 
différents  méridiens,  tels  que  horizontal  et  vcr/icai,  l'un  dia- 
métralement opposé  à  l'autre,  ou  oblique  vertical  avec  oblique 
horizontal;  aucun  verre  cylindrique  ne  peut  corriger  cet  état. 
Ce  défaut  de  la  réfraction  est  appelé  astigmatisme  irrégulier. 

Cet  état  de  la  vision  est  comparable  à  une  amblyopie  que 
rien  ne  pourrait  corriger  habituellement.  On  ne  rencontre 

iiEc.  D'opiiT.,  3«  sÉniE,  I2«  ann::b  —  août  ISOO.  29 


Digitized  by  VjOOQ IC 


450  GALEZOWSKI. 

ce  trouble  visuel  ou  astigmatisme  irrégulier  que  dans  un  seni 
œil. 

Nous  savons  depuis  longtemps  qu^en  examinant  la  papille 
avec  Tophtalmoscope,  successivement  dans  les  deux  dia- 
mètres croisés,  on  constatait  une  différence  de  Tirnage 
ophtalmoscopique,  par  exemple  verticale  ou  horizontale. 
L'une  des  images  paraissait  plus  large,  et  Tautrc  plus  étroite, 
ou  vice  versuy  mais  toujours  égale  dans  toute  la  longueur  du 
même  diamètre. 

Depuis  quelque  temps,  j'étais  frappé  d'un  fait  particulier 
dans  certains  yeux,  notamment  dans  ceux  où  la  vision 
n'était  corrigée  par  aucun  verre,  et  qu'on  avait  l'habitude 
d'appeler  astigmatisme  irrégulier  :  c'est  que  l'image  ophtal- 
itioscopique  non  seulement  n'était  pas  différente  entre  les 
deux  méridiens  diamétralement  opposés,  vertical  et  horizon- 
tal par  exemple,  mais  que  dans  la  longueur  du  même  dia- 
mètre, vertical  ou  horizontal,  l'image  du  fond  de  l'œil  n'était 
pas  égale,  par  exemple  égale  de  largeurenhaut  ou  en  bas  du 
même  méridien.  La  même  chose  avait  lieu  dans  le  méridien 
diamétralement  opposé  :  en  mesurant  la  courbure  de  la  partie 
gauche  du  diamètre  horizontal,  on  la  trouvait  d'une  certaine 
largeur,  tandis  qu'en  l'examinant  dans  la  moitié  droite  du 
même  méridien,  on  la  trouvait  plus  étroite.  Appliquant  ces 
recherches  à  un  grand  nombre  d'yeux,  surtout  des  yeux  at- 
teints d'astigmatisme  irrégulier,  nous  avons  toujours  les 
mêmes  phénomènes  optiques,  il  y  a  des  astigmatismes  îrré- 
guliers  dans  lesquels  le  même  méridien  se  trouve  aplati,  par 
exemple,  dans  sa  moitié  supérieure,  et  plus  convexe  et  sail- 
lant dans  sa  moitié  inférieure.  Ces  faits  observés  sur  nos 
malades  étaient  exacts,  on  les  observait  dans  les  astigma- 
tismes irréguliers  que  rien  ne  pouvait  jusqu'à  présent  cor- 
riger, ni  les  verres  sphériques,  ni  les  cylindriques.  Les  verres 
cylindriques  que  nous  placions  devant  un  œil  astigmate  irré- 
gulier augmentaient  ou  diminuaient  la  courbure  dans  toute  la 
longueur  d'un  diamètre  et  au  même  degré,  ce  qui  était  con- 
traire à  rirrégularité  de  la  courbure  dans  un  astigmatisme 
irrégulier. 
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Eiaminant  scrapaleusemenl  les  phénomènes  ophtalmos- 
copiquesderasligmatismeîrrégulier,  j'ai  pu  démontrer  d'une 
manière  positive  que  dans  cet  état  le  même  diamètre  présen- 
tait une  courbure  différente,  selon  qu'on  l'examinait  en  haut, 
au  milieu  ou  en  bas  de  la  même  ligne  de  courbure  ;  il  y  avait 
comme  une  sorte  d'aplatissement  du  même  diamètre  en 
haut  ou  en  bas. 

Pour  corriger  cette  irrégularité  de  courbure  et  cette  sorte 
d'aplatissement  du  même  diamètre,  dans  un  bout  du  dia- 
mètre, je  pensai  qu'on  aurait  pu  corriger  la  vision  et  le 
défaut  de  réfraction  à  l'aide  de  verres  spéciaux  qui  jusqu'à 
présent  n'étaient  pas  dans  la  pratique. 

J'ai  donc  entrepris  d'employer  contre  l'astigmatisme  ir- 
régulier des  verres  coniques  ou  cylindro-coniques. 

J'ai  commencé  les  expériences  avec  des  verres  coniques 
taillés  à  la  surface,  et  formant  une  série  de  verres  taillés  sur 
la  surface  du  cône. 

Je  me  permets  de  faire  passer  devant  vos  yeux  des  modèles 
de  verres  qui  ont  été  faits  sur  mes  indications  par  un  de  nos 
excellents  opticiens,  M.  Péchaud,  31,  quai  des  Grands- Au- 
gustins. 

Sous  l'influence  de  recherches  renouvelées  à  plusieurs 
reprises  sur  les  différents  yeux  atteints  de  ce  défaut  de  ré- 
fraction, à  l'aide  des  verres  coniques,  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion,  que  l'astigmatisme  irrégulier,  —  je  l'ai  constaté 
dans  un  certain  nombre  de  cas  atteints  de  troubles  visuels 
—  provenait  de  la  conicité  de  la  courbure.  J'ai  pu  le  cor- 
riger à  l'aide  des  verres  coniques.  Ces  verres  peuvent  être 
dirigés  pour  la  mesure  de  différentes  courbures  de  la  cornée 
selon  les  différentes  distances  entre  le  sommet  et  la  base  de 
ces  cônes,  comme  vous  pourrez  juger  par  les  modèles  de  ces 
verres. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  ces  verres 
cylindro-coniques  que  dans  cinq  cas,  ou  un  ou  deux  yeux 
étaient  atteints  de  l'astigmatisme  irrégulier,  et  où  aucun 
verre  n'avait  pu  corriger  la  vision. 

Tout  au  contraire,  en  examinant  la  vision  chez  ces  cinq 
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malades  à  Taide  des  verres  coDiques»  de  différentes  courbares, 
grâce  au  concours  de  M.  Péchaud  nous  sommes  arrivé  à 
rendre  l'acuité  visuelle  supériexire  de  1/3  à  2/3. 

Je  me  permets  donc  de  conclure,  d'après  ce  qui  précède  et 
d'après  les  données  posées  plus  haut,  que  les  verres  coniques 
doivent  être  placés  parmi  les  autres  verres  des  collections 
de  lunettes.  Ils  serviront  pour  les  yeux  atteints  d'astigma- 
tisme irrégulier  dont  jusqu'à  présent  aucun  verre  ne  pouvait 
rétablir  l'acuité  visuelle  normale;  ainsi  on  rend  souvent 
la  vision  bien  meilleure  qu'avec  les  verres  simples  cylin- 
driques. 

Les  observations  suivantes  peuvent  montrer  jusqu'à  quel 
point  la  vision  amblyope  peut  être  corrigée. 

Observation  I  (ancien  nM36,356  de  ma  clinique). 

Astigmatisme  irrégulier  et  myopie.  —  Mademoiselle  J... 
est  venue  me  consulter  à  la  clinique  pour  la  vision  des  deux 
yeux,  qui  étaient  l'un  et  l'autre  très  faibles  et  myopes.  De 
plus  vers  le  quart  inféro-externe  de  chaque  œil  on  remar- 
quait une  légère  opacité  de  la  cornée,  plus  prononcée  à  gau- 
che. Aucune  lésion  dans  les  membranes  internes  des  yeux. 

En  examinant  la  réfraction  de  ses  deux  yeux,  j'ai  pu  cons- 
tater que  son  œil  droit  présentait  une  myopie  de  4  dioptries, 
qui  pouvait  i)arfaitement  être  corrigée  à  l'aide  d'un  verre 
concave  sphérique  n»  4  dioptries. 

Quand  à  son  œil  pauche,  aucun  verre  sphérique,  même  le 
plus  fort  ne  pouvait  corriger  la  vision.  J'ai  essayé  alors  un 
verre  concave  spéhrique  n'  —  8  dioptries,  joint  à  un  verre 
cylindro-conique  n»  +  3  et  -f-  1  axe  à  90*.  A  J'aide  de  ces 
verres,  elle  pouvait  recouvrer  la  vision  presque  normale,  et 
pouvait  lire  les  numéros  de  mon  échelle  (Pas,  Rome,  Bosti 
et  Grèce)  à  la  distance  normale.  Ces  verres  ont  été  choisis 
avec  le  concours  de  M.  Péchaud,  opticien. 

Observation  II 

Astigmatisme  conique.  Correction  avec  des  verres  cylindro^ 
coniques.  M.  G...  âgé  de  22  ans,  a  été  atteint  il  y  a  huit  ans 
d'une  kératite  strumeuse,  avecstaphylomedes  deux  cornées  et 
synéchies  postérieures.  II  y  a  plus  de  quatre  ans,  je  l'ai 
guéri  de  son  affection  cornéenne,  mais  les  deux  pupilles 
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étaient  par  places  réirécies  par  les  synéchies  postérieures  el 
de  temps  à  autre  les  yeux  s'enflammaient.  Je  lui  avais  prati- 

aué,  il  y  a  deux  ans,  une  iridectomie  dans  chaque  œil.  Ces 
eux  opérations  arrêtèrent  toute  inflammation  et  les  deux 
yeux  ne  présentèrent  plus  d'accidents  inflammatoires.  A 
l'examen  ophtalmoscopique  on  reconnaissait  très  bien  les 
deux  papilles,  et  les  cornées  au  centre  des  deux  yeux  étaient 
complètement  transparentes.  J'ai  essayé  la  vision  à  l'aide 
des  verres  sphériques,  sçhéro-cylindriques,  mais  rien  ne 
pouvaient  lui  corriger  la  vision. 

C'est  alors  (pie  je  me  suis  occupé  de  lui  corriger  la  vue  à 
l'aide  de  verres  cylindro-coniqùes  concaves  pour  l'œil  droit 
seul.  Voici  les  résultats  de  mes  recherches  :  OD  =  la  vision 
est  conique  à  Taidfe  d'un  verre  sphérique  concave,  n"  —  3 
dioptries  et  d'un  cylindro- conique  n*  —  3  et  II  axe  de  QO». 
A  1  aide  de  ces  verres  il  peut  lire  le  n3  ,  50  dioptries. 

Observation  III 

Astigmatisme  conique  et  taie  de  la  cornée,  correction  à 
Vaide  des  verres  cylindro-coniques.  —  M.  D...  âgé  de  36  ans, 
demeurant  boulevard  d'Italie  à  Paris,  présente  une  taie  péri- 
sphérique  de  la  cornée  gauche,  suite  d'une  ophtalmie  dont 
je  l'ai  guéri.  En  l'examinant  en  juin  dernier,  j'ai  constaté  une 
taie  cicatrisée,  vers  la  périphérie  de  la  cornée  ;  le  centre  était 
tout  à  fait  transparent;  quelques  dépôts  pigmentaires  sur  la 
capsule  antérieure;  l'œil  avait  une  légère  conicité  au  centre 
de  la  cornée,  que  l'on  observait  facilement  à  l'aide  de  l'oph- 
talmoscope. 

J'aicherchéversle20juindernieràcorrigersa vision  d'abord 
à  l'aide  des  verres  spheriques,  puis  des  verres  cylindriques, 
et  je  n'ai  rien  obtenu.  C'est  alors  que  j'ai  cherché  à  trouver  un 
verre  cylindro-conique  qui  pût  rendre  la  vue  à  cet  œil. 
Voici  les  résultats  de  ces  recherches. 

Vœil  droit  était  bien  corrigé  à  l'aide  d'un  verre  convexe 
sphérique  n«  -f- 2,50  dioptries.  Il  lit  avec  ces  verres  le  nM  de 
1  échelle.  Il  n'a  jamais  été  enflammé. 
^  V œil  gauche  ne  pouvait  rien  lire  ni  avec  des  verres  sphé- 
rioues  m  avec  des  cylindriques.  Je  lui  ai  choisi  alors  un  verre 
cylindro'conique  n"  +  4  et  I  axe  de  75%  et  à  Taide  de  ce  verre 
il  peut  lire  les  caractères  n°  1  de  l'échelle  typographique.  La 
vision  est  donc  complètement  corrigée  à  Vaide  des  verres 
coniques. 
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Dans  ces  trois  observations  que  nous  venons  de  publier 
on  remarquera  facilement  que  les  verres  cylindro-coniques 
que  nous  employons  pour  nos  malades  sont  des  verres 
représentant  différentes  courbures  dans  un  seul  diamètre.  Il 
faut  donc  connaître  comment  on  doit  définir  cette  diiférence 
de  courbure. 

Je  me  suis  entendu  à  ce  sujet  avec  mon  opticien,  M.  Pé- 
chaud,  qui  a  construit  ces  verres  sur  mes  indications,  et  voici 
les  explications  que  je  puis  donnera  ce  sujet  : 

Les  verres  cylindro-coniques  sont  taillés  dans  un  cône 
dont  Tangle  est  choisi  de  telle  soite  que  chaque  verre 
représente  plusieurs  numéros. 

Chaque  verre  est  divisé  en  plusieurs  parties,  afin  de  pouvoir 
indiquer  l'endroit  qui  doit  être  choisi  pour  la  vision  de  Fœil 
asUgmato-conique.  Quant  à  l'axe,  il  doit  syndiquer  comme 
pour  les  verres  cylindriques.  La  surface  opposée  du  verre, 
bien  entendu,  pourra  être  convertie  en  sphérique,  cylindrique 
on  plane. 

En  analysant  les  observations  que  je  viens  de  joindre  à 
mon  travail  sur  les  verres  copiques  et  sur  leur  emploi,  on 
pourrait  être  frappé  de  ce  fait  que  chez  tous  les  malades  chez 
lesquels  on  a  pu  corriger  la  vision  à  l'aide  de  ces  nouveaux 
verres  coniques  il  y  avait  presque  toujours  des  troubles  par- 
tiels de  la  cornée.  Mais  cette  objection  n*a  aucune  rai- 
son d'être  ;  que  la  correction  delà  vision  puisse  être  obtenue 
dans  les  yeux  tachés  par  d'anciens  leucomes,  avec  des  verres 
coniques,  pendant  que  les  autres  verres  cylindriques  ou  co- 
niques n'avaient  pu  rien  améliorer,  cela  prouve  que  les  verres 
coniques  peuvent  avoir  leur  application  utile  dans  ces  cas 
particuliers. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  dans  lesquels  l'œil  ne  présente  aucun 
trouble  apparent  ou  réel  dans  la  cornée  ni  le  cristallin,  et 
pourtant  la  vue  ne  peut  pas  être  améliorée,  tandis  que  les 
verres  coniques  seuls  ou  combinés  avec  les  verres  sphériques 
l'améliorent  en  partie  ou  en  totalité.  Ce  sera  aussi  un  astig- 
matisme irrégulier  dont  la  vue  ne  sera  corrigée  que  par  des 
verres  coniques. 
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Le  fait  suivant  peut  nous  servir  d'exemple  : 

Observation 

M.  S...,  âgé  de  43  ans,  se  plaint  depuis  quelque  temps 
(à  peu  près  sept  à  huit  ans)  que, sa  vue  est  faible  dans  les 
deux  yeux  et  plus  particulièrement  dans  l'œil  gauche.  Il  lit 
de  plus  en  plus  difficilement,  et  tous  les  numéros  de  verres 
qu'on  lui  a  choisis  chez  les  différents  opticiens  de  Paris 
n'ont  amené  aucune  amélioration.  Il  a  consulté  deux  mé- 
decins oculistes  à  Paris,  qui  n'ont  permis  que  des  verres 
sphériques  4  ou  5  dioptries  convexes  sphérîques  avec  des 
verres  cylindriques  .convexes  n**-f-^>50  dioptries  à  droite 
et  +  2,/5  dioptries  à  gauche.  Le  travail  à  l'aide  de  verres 
était  impossible,  car  au  bout  de  une  ou  deux  minutes  la  fa- 
tigue des  yeux  devenait  insupportable.  La  vue  se  fatiguait,  et 
rien  ne  pouvait  la  corriger.  Le  malade  vint  me  voir  chez  moi, 
et  je  me  mis  à  examiner  attentivement  sa  vue.  J'ai  constaté  : 
1"^  que  son  œil  droit  était  atteint  d'une  hypermétropie  forte 
avec  astigmatisme  irrégulier;  et  S'^que  son  œil  gauche  possé- 
dait une  hypermétropie  relativement  légère,  mais  aggravée  à 
un  haut  degré  d'un  astigmatisme  irrégulier,  qui  devait  être 
corrigé  avec  mes  verres  coniques. 

Voici  le  résultat  de  mes  recherches  faîtes  sur  ces  deux 
yeux. 

a.  Œil  droit  est  corrigé  complètement  à  l'aide  du  verre 
convexe  sphérîquen*  -|-3,50  dioptries  joint  au  verre  cylindro- 
conique  n*  3  et  II  axe  de  90^.  Il  lit  avec  ces  verres  le  n**  i 
de  l'échelle. 

b.  Œil  gauche  est  corrigé  d'une  manière  très  approxima- 
tive à  l'aide  d'un  verre  sphérigue  convexe  n"-|-  2,50  diop- 
tries et  d'un  verre  cylindro-conique  n» — 3  — Il  dioptries  axe 
de  90«,  et  il  lit  avec  ce  verre  le  n**  2  de  l'échelle  sans  aucun 
effort. 

Quelques  autres  faits  semblables  viennent  de  se  présenter 
&  notre  observation,  mais  nous  ne  sommes  pas  encore  parvenu 
à  les  corriger  complètement,  quoique  les  verres  cylindro- 
coniques  soient  préférés  jusqu'à  présent  parles  malades. 

Si  nous  réunissons  tous  ces  faits,  observés  jusqu'à  présent 
dans  notre  clinique  aussi  bien  que  dans  notre  consultation 
particulière,  nous  pouvons  arriver  à  cette  conclusion,  qui 
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nous  parait  des  plus  justes  et  basée  sur  r.observalion  la  plus 
minutieuse  et  la  plus  correcte  :  1"  que  l'astigmatisme  irré- 
gulier de  Tœil  n'est  pas  autre  chose  qu'une  différence 
de  courbure  dans  la  longueur  d'un  seul  et  même  méri- 
dien, et  ^'^  que  les  travaux  d'opticiens  pratiques  tels  que 
Péchaud  me  permettent  d'appliquer  des  verres  cylindro- 
coniques  à  des  yeux  qui  jusqu'à  présent  étaient  incurables  el 
considérés  comme  atteints  d'astigmatisme  irrégulier,  et  qui 
aujourd'hui  retrouvent  la  vue  à  l'aide  des  verres  cylindre- 
coniques. 

D'  Galezowski. 


DE  LA  KYSTECTOMIE 
f 

DANS    l'opération    DE    LA    CATARACTE 

PAR 

Le  W  A,  BOUBCEOIS  (dc  Rcims) 

L'auteur  propose  d'appeler  kystectomie  l'ablation  d'une 
partie  ou  de  la  presque  totalité  de  la  crislalloïde  antérieure. 

L'instrument  destiné  à  pratiquer  la  kystectomie  doit  rem* 
plir  les  conditions  suivantes  :  il  faut  que  l'extrémité  libre  soit 
recourbée  de  façon  à  attaquer  la  crîstalloïde  à  l'instar  du 
kystitome  ordinaire;  dans  ces  conditions,  on  peut  éviter 
l'iris  très  facilement.  Il  est  utile  que  l'instrument  puise  aller 
saisir  la  capsule  au  delà  des  limites  du  cercle  pupillaii^. 
Enfin,  le  point  important  consiste,  après  avoir  pincé  un 
lambeau  de  cristalloïde,  à  extraire  ce  lambeau,  non  point  par 
arrachement^  mais  par  torsion. 

Le  kystectome  que  l'auteur  a  fait  construire  par  M.  Collin 
se  compose  essentiellement  de  la  monture  d'une  pince  à 
pression  continue,  terminée  par  une  portion  elTilée  affectant 
la  forme  d'un  kystitome  courbe  ordinaire.  Dc  la  monture  à 
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ressort,  constiluée  par  les  deux  branches  de  la  pince,  il  y  a 
peu  de  chose  à  dire  :  elle  est  construire  de  façon  à  être  bien 
en  main,  et  pour  cela  les  traits  de  lime  des  faces  externes  ont 
été  prolongés  sur  les  bords  latéraux  ;  de  plus,  le  ressort  est 
doux  et  flexible.  La  partie  la  plus  importante,  celle  qui  sert 
à  la  kyslectomie,  est  formée  par  deux  flnes  tiges  ayante  elles 
deux  nn  peu  plus  du  volume  de  la  tige  d*un  kystitome  ordi- 
naire. Elles  ont  une  longueur  de  S  centimètres  et  demi,  et 
sont  courbes  sur  leur  faoe  supérieure.  Leur  extrémité  libre 
est  recourbée  en  petit  crochet  ayant  un  peu  plus  d'un  milli- 
mètre, c'est  ce  petit  crochet  qui  porte  les  quatre  dents, 
lesquelles  sont  emboîtées  comme  celles  des  pinces  à  iridec- 
tomie.  L'écartement  des  dents  peut  aller  jusqu'à  5  milli- 


mètres, et  occuper  les  positions  comprises  entre  1  et  6  milli- 
mètres. L'instrument  a  un  longueur  totale  de  10  centimètres. 

Il  s'emploie  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  sectionné  la  cornée  à  la  partie  supérieure,  on 
attire  l'œil  légèrement  en  bas.  Le  kystectome,  tenu  entre  le 
pouce  et  le  médius  de  la  main  droite  (l'index  devant  être  em- 
ployé à  maintenir  et  à  faire  évoluer  Tinstrament)  est  intro- 
duit à  plat,  comme  le  kystitome  usuel.  Arrivé  au  niveau  du 
centre  de  la  pupille,  on  redresse  l'instrument  de  façon  que 
les  dents  s'apprêtent  à  attaquer  la  cristislloïde,  mais  sans 
appuyer  sur  cette  membrane.  Parle  rapprochement  du  pouce 
el  du  médius,  le  kystectome  s'ouvre  d'une  quantité  égale  au 
diamètre  de  la  pupille;  on  peut  même  forcer  l'ouverture  du 
sphincter  irien,  en  donnant  aux  tiges  leur  écartement  maxi- 
mum (6  millimètres).  C'est  alors  que  l'on  met  les  griffes  en 
contact  avec  la  crislalloTde,  par  une  pression  légère  mais 
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suflisante.  On  laisse  la  pince  se  refermer  toute  seule  et  saisir 
automatiquement  un  lambeau  de  capsule.  Pour  enlever  ce 
lambeau,  on  fait  subir  à  l'instrument  un  mouvement  de 
torsion,  de  façon  à  le  remettre  à  plat,  pour  le  sortir  de  la 
chambre  antérieure  placé  comme  au  moment  de  son  intro- 
duction. On  a  ainsi  extrait  une  parcelle  de  cristalloîde  en 
agissant  à  la  fois  par  pincement  et  par  torsion.  Au  moment 
où  le  kyslectome  quitte  la  pupille,  le  lambeau  est  déjà  enlevé; 
cett6  ablation  ne  se  fait  donc  pas  pendant  que  Ton  retire 
l'instrument  de  l'œil;  par  suite,  il  n'y  a  P^ts  arrachement^ 
pratique  qui  peut  avoir  des  inconvénients.     * 

D'  Bourgeois. 


DE  LA  VALEUR  ANTISEPTIQUE 

DES    COULEURS    D'ANILINE 

ET  DE   LEUR   EMPLOI   EN  OPHTALMOLOGIE 


Paul  ivo«iJES^ 

Interne  des  hôpitaux,  aid«  d'tnatomioà  U  FaciiU6  do  médecine. 

Les  substances  antiseptiques  n*agisseut  pas  seulement  sur 
les  microbes  et  sur  leurs  sécrétions  qu'elles  ont  mission  de 
détruire  ou  de  modifier;  toutes,  à  des  degrés  variables, 
exercent  sur  les  éléments  anatomiques  une  action  destructive 
indéniable.  Cet  inconvénient,  à  peu  près  négligeable  aujour- 
d'hui en  chirurgie  générale,  est  plus  grave  en  ophtalmologie  : 
la  nature  des  milieux  de  Tœil,  la  délicatesse  des  tissus  qui 
forment  les  parois  du  globe,  constituent  un  ensemble  de 
conditions  spéciales  qui  rendent  plus  difûcile  le  choix  de  la 

1.  Notre  excellent  ami  M.  Noguès  vient  de  publier  dans  la  Jl/^dectne  fnodeme 
un  Mémoire  remarquable  que  nos  lecteurs  nous  sauront  gré  d'avoir  reproduit 
F.  D. 
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substance.  L'acide  borique  semble  être  le  seul  antiseptique 
qui  ne  provoque  pas  dans  les  enveloppes  de  l'eail  un  certain 
degré  d'irritation;  lebiiodurede  mercure,  bien  que  JQur* 
neliement  employé  au  faible  titre  de  i  pour  20>000,  a  son 
mauvais  côté;  celte  constatation  a  été  faite  plusieurs  fois  par 
M.  le  professeur  Panas,  qui  nous  a  inspiré  ce  travail,  désireux 
de  faire  passer  cbez  ses  élèves  l'esprit  de  recherche  qui  Ta 
toujours  animé. 

Quand  notre  maître  préconisa  le  lavage  intra-oculaire  à  la 
suite  de  Teitraction  de  la  cataracte,  il  se  servit  de  la  solution 
biiodurée,  maisla  trame  délicate  de  l'iris  ne  puts'accomrooder 
de  cette  substance^  réagit  encore  trop  fortement,  et  force  fut 
de  lui  substituer  l'acide  borique  en  solution  à  4  p.  100. 

L'agent  qui  joindrait  à  un  pouvoir  antiseptique  maximum 
une  puissance  irritante  minima  reste  donc  à  trouver.  Depuis 
trois  mois  il  n'est  pas  de  publication  française  qui  n'ait  relaté 
les  expériences  du  D'  Stilling  sur  la  valeur  germicide  des 
couleurs  d'aniline  ;  le  professeur  d'ophtaUnologie  de  Stras- 
bourg a  mis  en  évidence  leur  pouvoir  antiseptique  par  de 
nombreuses  expériences.  II  estarrivéà  une  double  conclusion  : 
d^abord  les  violets  d'aniline  ont  sur  le  développement  des 
germes  septiques  une  action  incontestable  ;  sur  des  morceaux 
de  pain  trempés  dans  une  solution  de  méthyl  violet,  les 
germes  du  mucor  stolonifer  ne  se  développent  pas,  alors 
qu'ils  pullulent  sur  des  tranches  trempées  dans  de  l'eau  pure. 
Les  expériences  sur  les  bactéries  pathogènes  sont  plus  pro- 
bantes encore,  et  dans  une  culture  de  staphylocoques  dorés 
le  développement  est  immédiatement  arrêté  par  l'addition 
de  quelquQS  gouttes  de  la  même  substance. 

En  second  lieu,  Stilling  démontre  que  ces  agents  chimiques 
ne  sont  pas  toxiques  :  il  en  fait  absorber  de  grandes  quan- 
tités par  la  voie  digestive  à  des  animaux  qui  ne  paraissent 
nullement  troublés  dans  leur  santé  générale;  les  injections 
sous-cutanées  restent  aussi  sans  effet. 

Fort  de  ces  premiers  résultats  expérimentaux,  Stilling 
applique  cette  méthode  au  traitement  d'un  bon  nombre 
d'affections  oculaires,  et  les  résultats  énoncés  dépassent  tout 
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ce  qu'il  était  permis  d'espérer.  Il  semble  en  effet  résulter  de 
ses  observations  cliniques  que  toutes  les  maladies  de  Tœil  se 
trouveraient  rapidement  améliorées  sinon  guéries  par  cette 
thérapeutique,  depuis  Teczéma  des  paupières,  les  diverses 
formes  de  conjonctivites,  les  iritis,  jusqu'à  la  kératite  paren- 
chymateuse  et  l'ophtalmie  sympathique.  Ces  résultats  étaient 
trop  beaux  pour  ne  pas  nous  tenter,  et  dès  la  lecture  de  la 
communication  du  professeur  Stilling  nous  avons  entrepris 
quelques  expériences  de  contrôle.  L'occasion  ne  s'est  pas  fait 
longtemps  attendre;  deux  femmes  sont  entrées  dans  le  service 
de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  étaient 
atteintes  d'une  conjonctivite  blennorragique,  avec  sécrétions 
abondantes,  œdème  de  la  paupière  supérieure  et  diémosis. 
Nous  les  avons  traitées  par  une  solution  de  violet  de  méthyl 
portant  la  marque  commerciale  5B  à  1  p.  1,000;  cette  théra- 
peutique a  paru  suivie  d'un  bon  résultat  au  début,  mais  au 
huitième  jour,  sans  recrudescence  des  phénomènes  inflam- 
matoires, des  douleurs  sont  survenues  avec  irradiations  dans 
la  tempe,  et  tellement  intenses  que,  sur  les  conseils  de 
M.  Panas,  nous  avons  suspendu  ces  applications  pour  revenir 
au  traitement  classique  par  le  nitrate  d'argent. 

Nous  n'avons  pas  été  sans  doute  les  seuls  à  constater  cet 
inconvénient,  car  tous  les  expérimentateurs  n'ont  point 
partagé  l'enthousiasme  de  Stilling:  le  docteur  Garl,  deFranc- 
fort-sur-Ie-Mein,  A.  deGraefe,  professeur  d'ophtalmologie  à 
Halle  et  son  assistant  Braunschweig  n'ont  pas  eu  à  se  louer 
de  cette  substance;  ils  ont,  eux  aussi,  noté  des  phénomènes 
d'irritation;  quant  à  l'action  thérapeutique,  ils  ont  trouvé 
qu'elle  était  à  peu  près  nulle,  malgré  la  multiplicité  et  la 
variété  des  cas  auxquels  ils  l'ont  appliquée. 


II 


Le  titre  de  nos  solutions  était-il  trop  élevé,  la  matière  colo- 
rante n'était-elle  pas  pure?  Nous  l'ignorons;  mais  en  présence 
de  ces  phénomènes  d'intolérance  nous  nous  sommes  procuré 
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des  éehautiUons  de  marques  différentes  et  nous  les  avons 
essayés  sur  des  animaux  en  commençant  par  des  doses  faibles. 
Le  grand  inconvénient  de  ces  antiseptiques  colorants  est  la 
difficulté  que  Ton  éprouve  à  les  trouver  à  l'état  de  pureté  ; 
il  importe  avant  tout  qu'ils  soient  privés  de  phénol  et  d'arsenic. 
Les  violets  dont  nous  nous  sommes  servi  sont  les  suivants  : 
méthyl  violet  portant  la  marque  commerciale  5B  et  fourni 
par  la  maison  Cogit  ;  méthyl  violet  300BB  extra,  préparé  à 
l'usine  Poirrier  de  Saint-Denis  par  les  soins  de  M.  le  D' Gha- 
puis,  agrégé  de  chimie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ; 
enfin  un  méthyl  violet  UB  extra  que  la  maison  Max  nous  a 
donné  comme  très  pur,  et  identique  à  celui  qui  était  employé 
par  Stilling.  Ces  substances  sont  solubles  sans  addition 
d'alcool,  et  nous  avons  fait  nous-mème  les  solutions  en  y 
apportant  les  plus  grands  soins.  On  obtient  un  liquide  forte- 
ment coloré,  doué  d'une  puissance  tinctoriale  énorme;  la 
couleur  a  une  affinité  marquée  pour  l'épiderme,  mais  il  est 
facile  de  s'en  débarrasser  en  plongeant  ses  mains  dans  de 
l'eau  de  javelle  concentrée,  ou  mieux  dans  une  dilution  au 
quart  d'acide  nitrique. 

Les  trois  produits  injectés  dans  la  conjonctive  d'un  lapin 
ont  amené  une  inflammation  des  plus  violentes.  Vingt-quatre 
heures  après  le  premier  badigeonnage  est  survenue  une 
sécrétion  muco-purulente  abondante,  léger  chémosis,  œdème 
sous-conjonctival  marqué  surtout  au  niveau  de  la  troisième 
paupière.  Les  jours  suivants,  sous  l'influence  de  nouvelles 
instillations,  ces  phénomènes  ont  augmenté  d'intensité  ;  le 
chémosis  est  devenu  plus  intense,  la  cornée  a  d'abord  pris 
une  teinte  louche^  puis  l'opaciOcation  a  gagné  les  couches 
profondes  et  la  membrane  est  devenue  entièrement  opaque. 
Mais,  chose  remarquable,  quel  que  soit  le  degré  auquel  nous 
ayons  poussé  l'inflammation,  jamais  nous  n'avons  vu  survenir 
d'ulcération  même  superficielle. 

Ces  solutions  étaient  évidemment  trop  fortes,  et  nous  les 
avons  abandonnées  pour  les  remplacer  par  des  solutions 
faites  dans  les  mêmes  conditions  au  titre  de  1  p.  5,000.  Bien 
qu'injectées  pendant  trois  jours  consécutifs  dans  des  yeux  de 
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lapin,  elles  n'ont  amené  aucune  modirication  notable  : 
absence  totale  de  sécrétion,  pas  la  moindre  rougeur  de  la 
conjonctive. 

Les  mêmes  solutions,  mais  cette  fois  à  i  p.  4,000  sont 
encore  restées  sans  effet;  non  content  de  ces  résultats  obte- 
nus sur  des  lapins,  nous  avons  tenté  une  contre-épreuve  sur 
des  cobayes  :  encore  ici  absence  totale  de  réaction. 

Nous  avons  alors  voulu  Tranchir  une  unité  et  nous  avons 
expérimenté  avec  les  solutions  à  1  p.  2,000;  nous  ne  devions 
pas  être  loin  de  la  dose  tolérable,  car  quelques  différences 
sont  survenues;  tandis  que  sur  les  lapins  et  sur  les  cobayes 
les  solutions  à  1  p.  3,000  des  violets  BB  extra  etSOOBB  exlra 
n'ont  pas  provoqué  la  plus  légère  inflammation,  nous  avons 
vu  le  méthyl  5B  amener  au  quatrième  jour  une  légère  sécré- 
tion purulente  avec  vascularisation  de  la  conjonctive»  mais 
sans  œdème  ni  chémosis. 

Ce  même  méthyl  violet  5  B,  cette  fois  en  solution  à  i  p.  3,000, 
n*a  paru  nullement  irritant  ni  sur  les  yeux  du  cobaye,  ni  sur 
ceux  du  lapin. 

II  est  enfin  une  substance  également  dérivée  de  l'aniline, 
la  pyoktanine  (de  ntov,  pus  et  îtrervo),  tuer)  que  Stilling  a 
mise  en  usage  dans  son  laboratoire  et  dans  sa  clinique.  Mais 
ce  produit  étant  plus  sujet  encore  que  les  violets  à  des  falsi- 
fications commerciales,  le  professeur  de  Strasbourg  a  fait 
fabriquer  par  une  maison  de  Darmstadt  des  échantillons 
spéciaux  destinés  aux  seuls  usages  chirurgicaux.  Actuellemenl 
on  met  en  vente  deux  sortes  de  pyoktanine,  l'une  bleue 
(pyoktanium  cœruleum)  et  l'autre  jaune  {pyoktanium  a«* 
reum)^  la  première  réservée  à  la  chirurgie  générale,  la 
deuxième  à  Tophtalmologie.  C'est  celte  dernière  que  nous 
avons  essayée  :  elle  est  désignée  dans  le  commerce  sous  le 
nom  de  poudre  vulnéraire  de  pyoktanine,  4  p.  1,000,  bleue 
et  jaune.  Nous  avons  immédiatement  préparé  des  solutions  au 
millième,  et  les  résultats  de  nos  expériences  sur  les  yeux  de 
lapins  et  de  cobayes  sont  faciles  à  résumer  :  ces  solutions  ont 
été  parfaitement  tolérées  et  n'ont  jamais  amené  la  plus  légère 
irritation  de  la  conjonctive.  Jusqu'à  plus  ample  informé 
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nous  sommes  donc  autorisé  à  admettre  que  la  pyoktanine 
est  moins  irritante  que  le  méthyl  violet,  et  cette  supériorité, 
elle  la  doit  sans  doute  à  un  plus  grand  degré  de  pureté. 

Mais  pouvons-nous  conclure  des  yeux  de  l'animal  à  ceux  de 
rhomme?  Ne  savons^nous  pas  que  certaines  substances,  les 
alcaloïdes  principalement,  agissent  sur  les  uns,  tandis  qu'ils 
sont  sans  effet  sur  les  autres? 

L'ouabaîne,  par  exemple,  insensibilise  complètement  la 
cornée  d*un  lapin,  tandis  qu'elle  n'anesthésie  nullement  l'œil 
humain.  Le  même  fait  s'applique  aux  violets  :  toutes  les  con- 
jonctives, aussi  bien  de  femmes  que  d'hommes,  d'enfants 
que  d'adultes,  ont  parfaitement  supporté  les  solutions  de 
1  p.  2,000;  beaucoup  ont  même  toléré  les  solutions  au 
millième.  Chez  le  lapin  au  contraire  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  à  noter  une  réaction.  Il  n'en  est  pas  de  même  il  est  vrai 
pour  la  pyoktanine  au  millième  :  sur  l'homme  et  sur  les 
animaux,  elle  n'a  pas  provoqué  la  plus  légère  inflammation  et 
n'a  pas  donné  lieu  à  la  moindre  douleur. 


III 


Voici  maintenant  les  résultats  thérapeutiques  auxquels  nous 
sommes  arrivé  :  toutes  les  observations  qui  suivent  ont  été 
prises  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Panas  et  un  bon 
nombre  est  dû  à  l'obligeance  de  notre  excellent  collègue 
Albert  Terson.  La  première  a  trait  à  un  jeune  homme  de 
25  ans  affecté  d'une  blennorragie  récente  et  atteint  depuis 
quatre  jours  d'une  double  conjonctivite  intense,  avec  sécrétion 
abondante  et  chémosis  surtout  marqué  à  gauche.  Le  pus 
contient  des  gonocoques  en  abondance,  et  par  snrcrolt  un 
rhumatisme  généralisé  vient  témoigner  de  la  spécificité  de 
l'affection.  Deux  applications  quotidiennes  de  solution  de 
violet  Poirrier  à  1  p.  4 ,000  sont  faites  à  l'aide  d*un  gros 
pinceau  que  l'on  laisse  séjourner  quelques  instants  dans  les 
culs-de-sac.  Une  amélioration  est  manifeste  le  deuxième 
jour  et  la  guérison  complète  le  quatrième. 
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Une  femme  de  20  ans  arrive  avec  une  ophtalmie  purulente 
des  plus  gravesdont  le  début  remonte  à  quinze  jours  :  sécrétion 
très  abondante  avec  gonocoques,  œdème  très  marqué  des 
deux  paupières  supérieures  et,  en  outre,  ulcération  peu  éten- 
due mais  très  profonde  de  la  cornée  droite.  ScariGcations  et 
lavages  3  fois  par  jour  avec  les  solutions  des  violets  Cogit  et 
Poirrier;  les  symptômes  s'amendent  d'une  manière  assez 
notable,  sauf  Tœdème  palpébral  qui  reste  le  même.  Mais  au 
dixième  jour  surviennent  des  douleurs  et  une  {^otophobie 
tellement  intenses,  que  nous  supprimons  cette  médication  et 
que  nous  la  remplaçons  par  le  nitrate  d'argent.  Survient  aloi*s 
une  scarlatine  qui  nécessite  le  transport  de  la  malade  à  Thô- 
pital  Saint-Antoine,  où  le  traitement  est  continué  et  d'où 
elle  revient  parfaitement  guérie. 

Enfant  de  six  semaines,  atteint  d'une  ophtalmie  double 
dont  le  début,  au  dire  de  la  mère,  remonterait  à  dix  jours 
après  la  naissance  et  qui  a  été  immédiatement  traitée  par  le 
nitrate  d'argent  :  les  conjonctives  sécrètent  une  quantité 
considérable  de  pus  plein  de  gonocoques;  l'œil  gauche  est 
perdu,  la  cornée  droite  est  ulcérée.  Lavages  avec  la  solution 
de  violet  Cogit  à  1  pour  1,000.  La  sécrétion  diminue  très 
rapidement,  mais  au  sixième  jour  la  conjonctive  palpébrale 
gardant  un  aspect  fongeux,  nous  la  touchons  avec  le  nitrate 
d'argent  qui  assure  la  guérison  de  l'œil  droit. 

Une  petite  fille  de  5  ans  atteinte  d'un  écoulement  vulvo- 
vaginal  qui  contient  des  gonocoques,  est  encore  en  traite- 
ment pour  une  ophtalmie  purulente  de  l'œil  gauche  dans  les 
sécrétions  duquel  on  retrouve  également  des  gonocoques. 
Le  cas  est  sérieux  et  on  retrouve  chez  cette  fillette  le  cortège 
symptomatique  des  formes  graves.  Pendant  trois  jours  nous 
lavons  l'œil  avec  une  solution  de  pyoktanine  qui  n'amène  pas 
de  changement  bien  notable.  En  revanche,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  la  solution  violet  Poirrier  à  1/2000  a 
produit  une  amélioration  manifeste. 

On  amène  à  la  consultation  un  enfant  de  22  jours  dont  les 
yeux  ont  commencé  à  couler  il  y  a  quatre  jours  :  le  début 
remonte  donc  à  dix-huit  jours  après  la  naissance.  Le  pus  ne 
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contient  pas  de  gonocoques,  mais  en  revanche  il  est  rempli 
de  fins  bâtonnets.  Lavages  immédiats  avec  la  solution  de  violet 
Gogit  au  millième  :  amélioration  très  rapide;  mais  le  huitième 
jour  nous  constatons  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée 
droite  une  petite  ulcération  que  M.  Panas  attribue  à  l'action 
irritante  de  la  matière  colorante.  Nil  raie  d'argent  :  guérison. 
Observation  analogue  d'un  enfant  de  6  mois  atteint 
depuis  quinze  jours  d'ophtalmie  double  avec  sécrétion  muco- 
purulente  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  gonocoques.  Lavages 
au  méthyl  violet  Gogit  pendant  quatre  jours;  mais  les  con- 
jonctives restant  fongueuses,  nous  les  touchons  avec  le  nitrate 
d'argent.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Une  femme  de  20  ans  entre  salle  Saint-Agnès  pour  une 
conjonctivite  qu'elle  porte  depuis  quarante-huit  heures  et  qui 
est  plus' marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Pas  de  gonocoques. 
Lavages  avec  le  violet  de  Stilling  au  millième  :  l'œil  ga^uche 
guérit  très  rapidement;  du  côté  droit  la  sécrétion  diminue, 
mais  il  survient  une  pholophobie  et  des  douleurs  intenses 
dues  à  un  large  ulcère  de  la  cornée.  Ges  accidents  sont  mis 
sur  le  compte  de  l'action  irritante  de  l'aniline,  qui  est  rem- 
placée par  la  pilocarpine  et  la  pommade  à  Tiodoforme.  Gué- 
rison. 

'  Un  buandier  de  33  ans  porte  depuis  trois  jours  une  violente 
conjonctivite  avec  sécrétion  abondante;  il  existe  même  un 
léger  dépoli  de. la  cornée,  surtout  à  droite.  Applications  abon- 
dantes au  pinceau  de  la  solution  de  violet  Gogit  au  millième; 
très  grande  amélioration  le  soir  même;  le  malade  est  com- 
plètement guéri  en  huit  jours. 

Un  garçon  d'office  de  18  ans,  manifestement  scrofuleux  et 
exposé  à  des  causes  irritantes  nombreuses,  a  été  pris,  vers  le 
milieu  du  mois  de  mars,  de  violenle  conjonctivite  pustuleuse 
des  deux  yeux  ;  grosses  pustules  bordant  la  cornée,  chémosis 
intense,  sécrétion  assez  abondante,  photophobie  énorme  ; 
pas  d'iritis  appréciable.  Le  malade  a  été  soigné  par  la  pom- 
made à  riodoforrae,  l'ésérine  alternant  avec  l'atropine.  Mais 
sou«  l'influence  d'applications  biquotidiennes  de  violet  Gogit 
au  millième,  il  s'est  produit  une  grande  amélioration  des 
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phénomènes  fonctionnels,  et  les  taies  ont  presque  complète- 
ment disparu. 

Le  diagnostic  de  la  malade  suivante  reste  encore  à  faire  : 
femme  de  32  ans  avec  traces  anciennes  de  strumê,  atteinte 
depuis  trois  semaines  d'une  forme  bizarre  de  conjonctivite  à 
exsudats  pseudo-membraneux,  peut-être  de  nature  tubercu- 
leuse. Il  existait  au  niveau  de  la  partie  supéro-inteme  du 
limbe  scléro-cornéen  droit  une  ulcération  profonde  qui  est 
traitée  par  le  méthyl  violet  Cogit  à  i/2000  et  qui  marche  rapi- 
dement vers  la  guérison. 

Reste  enfin  une  observation  incomplète  :  un  homme  de 
38  ans,  non  blennorragique,  porte  à  Toeil  gauche  une  con- 
jonctivite assez  intense  dont  le  pus  ne  contient  pas  de  gono- 
coques, mais  il  est  rempli  de  bâtonnets.  Nous  l'avons  traite 
par  le  violet  de  Cogit  à  i/iOOO  :  au  troisième  jour  il  y  avait 
une  légère  amélioration;  mais  le  malade  ne  s'est  plus  repré- 
senté à  la  consultation. 

C'est  surtout  dans  les  kératites  que  la  supériorité  de  l'anti- 
septique en  question  semble  s'affirmer.  Un  jeune  homme  de 
1 7  ans  a  tousles  stigmates  de  la  scrofule  ;  depuis  trois  semaines 
il  est  atteint  à  gauche  d'une  kératite  scrofuleuse  diffuse,  à 
droite  d'un  petit  ulcère  grisâtre  de  mauvais  aspect;  pho- 
tophobie prononcée,  pas  d'iritis,  conjonctivite  assez  intense, 
mais  sans  phlyctènes.  Applications  deux  fois  par  jour  de  violet 
Cogit  au  millième,  à  l'aide  d'un  gros  pinceau.  Trois  jours 
après,  amélioration  très  notable;  la  bandelette  ulcéreuse  de 
l'œil  droit  est  presque  entièrement  cicatrisée;  le  malade  ouvre 
bien  ses  yeux  et  est  complètement  guéri  au  huitième  jour. 

Une  jeune  fille  de  13  ans  ayant  d'énormes  cicatrices  d'adé- 
nites cervicales,  est  atteinte  de  photophobie  et  de  larmoiement 
des  deux  yeux;  à  droite  on  trouve  sur  sa  cornée  une  ulcération 
centrale  assez  superficielle;  à  gauche,  une  nouvelle  ulcération 
plus  étendue  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  limbe  scléro- 
cornéen.  Lavages  biquotidiens  avec  les  solutions  de  violet; 
au  sixième  jour  nous  les  remplaçons  par  la  pyoktanine,  qui 
est  bien  tolérée.  A  cette  heure  la  malade  est  presque  entiè- 
rement guérie. 
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Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  porte  sur  la  cornée 
droite  un  gros  ulcère  central,  large  comme  une  lentille  :  il 
existe  ea  même  temps  un  peu  d'hypopyon  ;  le  tout  date  de 
huit  jours  et  est  survenu  sans  traumatisme.  Une  dacryocystite 
purulente  intense  résultant  d'un  coryza  manireste  est,  à  n'en 
pas  douter,  la  cause  de  ces  accidents.  L'œil  gauche  est  perdu 
depuis  deux  ans  et  probablement  par  la  même  succession  de 
phénomènes.  Nous  incisons  immédiatement  le  sac  lacrymal 
et  nous  commençons  de  larges  applications  de  méthyl  violet 
au  millième.  Le  quatrième  jour  l'hypopyon  disparait,  mais 
la  purulence  du  sac  reste  la  môme  et  nous  redoutons  toujours 
une  perforation  de  la  cornée,  bien  que  l'ulcère  ne  s'étende 
pas  en  surface.  Cette  perforation  se  produit  dix  jours  après 
l'entrée  du  malade.  Le  traitement  n'est  donc  pas  ici  sans 
effet,  puisque  l'hypopyon  a  disparu  et  que  la  perte  de  subs- 
tance est  restée  stationnaire,  mais  les  accidents  terminaux 
sont  dus  à  la  persistance  du  catarrhe  du  sac. 

Nous  avons  également  appliqué  ce  traitement  aux  granula^ 
tiens,  et  si  nous  nous  dispensons  de  donner  tout  au  long  ces 
observations,  c'est  qu'elles  sont  identiques.  Nous  avons  cons- 
taté que  les  solutions  au  millième  irritaient  les  yeux  atteints 
de  granulations;  les  solutions  à  1  pour  2,000  sont  mieux 
tolérées  :  par  leur  emploi  on  arrive  à  une  légère  diminution 
de  l'inflammation  et  de  la  douleur,  mais  objectivement  l'aspect 
de  la  paupière  et  des  granulations  ne  change  pas. 

Restent  enfin  deux  observations  qui,  pour  être  isolées, 
n'en  sont  pas  moins  intéressantes.  Une  femme  de  42  ans  est 
atteinte  d'un  phlegmon  du  sac  lacrymal  avec  glonflement 
énorme  de  la  joue  faisant  croire  à  un  érésipèle.  Débridement 
du  sac;  issue  d'un  bonne  quantité  de  pus;  injection  dans  le 
sac  de  solution  violet  Gogit  au  millième  remplacé  le  quatrième 
jour  par  de  la  pyoktanine.  La  sécrétion  purulente  a  été  tarie 
avec  une  promptitude  remarquable,  et  bien  que  le  canal 
ne  soit  pas  perméable,  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  qu'une 
petite  fistule. 

Enfin  un  homme  de  83  ans  est  opéré  à  l'œil  droit  d'une 
cataracte  àénile.  Le  lendemain,  contrairement  à  ce  que  nous 
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sommes  habitués  à  voir,  le  malade  accuse  des  douleurs  assez 
vives.  On  défait  son  pansement  et  on  trouve  un  très  léger 
œdème  de  la  paupière  supérieure  avec  rougeur  de  la  conjonc- 
tive; la  chambre  antérieure  s'était  reformée,  mais  n*avait 
pas  la  transparence  habituelle  et  en  somme  il  y  avait  tout  lieu 
de  redouter  Tapparition  d'une  iritis  plastique.  Une  seule 
application  de  quelques  gouttes  de  méthyl  violet  Cogit  au 
millième  sur  la  conjonctive  a  suffi  pour  arrêter  ces  accidents, 
la  cicatrisation  a  évolué  normalement,  et  le  malade  est  sorti 
avec  un  résultat  optique  parfait. 

Nous  nous  arrêterions  bien  volontiers  aux  conclusions 
suivantes  : 

Les  solutions  des  divers  méthyls  violets  dont  nous  nous 
sommes  servi  sont  toujours  tolérées  au  titre  de  i  pour  2,000, 
très  souvent  au  titre  de  1  pour  i, 000;  la  pyoktanine  en  solu- 
tion au  millième  ne  provoque  ni  douleur  ni  inflammation. 

Ces  substances,  d'un  emploi  facile  et  exemptes  de  danger, 
paraissent  remplir  les  conditions  d'un  bon  antiseptique  dans 
toutes  les  suppurations  de  la  conjonctive  et  dans  toutes  les 
aifections  inflammatoires  delà  cornée;  elles  paraissent  moins 
actives  dans  le  traitement  des  granulations. 

Nous  n'avons  pu  les  expérimenter  dans  les  kératites  paren- 
chymateuses,  les  iritis,  les  choroîdites,  l'ophtalmie  sympa- 
thique ni  par  suite  confirmer  les  résultats  surprenants  publiés 
jusqu'à  ce  jour. 

P.   NOGUÈS. 
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M.  KnAPP  (de  New- York).  Du  traliement  de  la  eapswleavaai 
et  après  l'opération  de  la  eaéarac^e.  —  L'opération  de  la  cata- 
racte, telle  qu'elle  est  pratiquée  ordinairement  par  une  incision  de 
la  capsule,  soit  au  couteau,  soit  à  l'aide  d'un  kystitome,  mais  pra- 
tiquée dans  le  champ  pupillaire,  donne  Jieu  à  plusieurs  inconvé 
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nients,  qui  sont  les  suivants  :  à  la  suite  de  cette  incision  et  de  la 
sortie  du  noyau  cristallinien.  les  bords  de  la  plaie  cristalloldienne, 
rétractés  ou  non  par  l'élasticité,  deviennent  le  siège  d'une  forma- 
tion cicatricielle  par  le  processus  ordinaire  à  la  cicatrisation  des 
solutions  de  continuité.  Il  en  résulte  que  l'opéré  de  la  cataracte 
possède,  dans  le  champ  de  sa  pupille,  des  tractus  cicatriciels,  des 
ourlets  cicatriciels  des  bords  de  la  plaie  cristalloîdienne,  qui 
encadrent  le  passage  des  rayons  lumineux.  C'est  cette  disposition 
qui  est  fâcheuse  et  à  un  double  point  de  vue,  aussi  bien  quand 
l'opération  primitive  reste  définitive  que  quand  il  est  devenu 
nécessaire  de  pratiquer  une  capsulotomie  secondaire. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  ces  ourlets  cicatriciels,  par  leur 
nature  et  leur  épaisseur,  sont  des  obstacles  sérieux  à  la  bonne 
acuité  visuelle,  et,  dans  la  seconde  circonstance  surtout,  ils  sont 
funestes,  parce  que  les  adhérences  qu'ils  ont  contractées  avec  l'iris 
empêchent  leur  facile  arrachement  et  que  leur  densité  constitue 
un  obstacle  souvent  insurmontable  à  la  discision.  En  pareil  cas,  on 
est  obligé  d'en  venir  à  l'irido-capsulotomie  ou  à  la  section  trans- 
versale de  la  membranule. 

C'est  pour  prévenir  ces  inconvénients  que  je  pense  qu'il  est  pré- 
férable d'inciser  la  capsule  en  un  lieu  qui  soit  situé  en  dehors  du 
champ  pupillaire  et  sous  l'iris.  Je  conduis  un  petit  couteau,  cons- 
truit en  forme  de  serpette  droite,  sous  le  rebord  supérieur  de  l'iris, 
et  j'incise  la  cristalioîde  en  dehors  du  champ  de  la  pupille.  Le 
noyau  cristallinien  sort  aussi  aisément  par  cette  incision  que  par 
une  incision  centrale,  et,  l'opération  une  fois  terminée,  j'ai,  dans  le 
champ  de  la  pupille,  une  cristalioîde  saine  et  physiologique  qui 
n'est  nullement  déformée  par  des  cicatrices. 

Seulement  alors  une  opération  secondaire,  une  discision,  est 
nécessaire,  qui  ouvrira  à  travers  cette  capsule,  intacte  encore,  la 
voie  définitive  à  la  lumière.  Mais  combien  différente  cette  discision 
de  la  capsulotomie  secondaire  ordinaire!  Ici,  la  discision  porte  sur 
une  cristalioîde  physiologique  qui  se  laisse  facilement  déchirer, 
qui  s^écarte  sous  la  poussée  du  corps  vitré  et  qui  fournit  des 
pupilles  absolument  noires.  La  statistique  de  mes  opérés  de  cata- 
racte par  ce  procédé  à  double  intervention  m'a  donné  des  acuités 
visuelles  supérieures  à  toutes  celles  fournies  jusqu'ici  par  les  autres 
statistiques.  » 

M.  DuFOUR  (de  Lausanne).  —  Il  faut  tenir  compte,  dans  ces 
interventions,  du  désir  du  malade,  et  il  n'est  pas  bien  sûr  qu'il  ne 
préfère  pas  l'opération  ancienne,  qui,  du  premier  coup,  lui  donne 
une  acuité,  sinon  parfaite,  du  moins  suf  isante,  à  la  double  opéra- 
tion, même  si  celle-ci  doit  lui  assurer  une  acuité  supérieure  qui, 
en  fait,  ne  lui  rend  guère  plus  de  services. 
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M.  Gàtet  (de  Lyon).  —  Dans  cette  question  des  suites  de  la 
cataracte,  il  y  a  encore  une  inconnue  et  très  grande,  qui  est  la  façon 
dont  rœil  réagit  après  l'opération.  C'est  là  la  question  de  la  nutri- 
tion de  l'œil  tout  entière  et  qui  n'est  pas  encore  tranchée.  Je  croîs, 
pour  ma  part,  que  l'on  a  beau  disciser  la  capsule  de  plusieurs 
manières,  voire  enlever  le  cristallin  dans  cette  capsule,  et  qu'il  ne 
s'en  fait  pas  moins  dans  le  champ  de  l'opération  des  dép6ts  (disons 
le  mot  ancien  qui  est  le  vrai)  des  dépôts  de  nature  indéterminée, 
se  formant  sous  des  influences  encore  mal  connues  et  qui  vien- 
nent donner  aux  suites  d'une  opération  une  défavorable  tournure 
sans  qu'on  en  sache  exactement  la  raison.  Il  y  aura  toujours  des 
cataractes  secondaires  et  il  faut  attendre  longtemps  avant  d'y  tou- 
cher. 

H.  Darier  (de  Paris).  —  Au  nom  de  mon  maître  Abadie,  j*ai  à 
dire  que  dans  les  suites  de  cataracte,  lorsque  la  pupille  est  obstruée 
par  des  débris  capsulaires,  la  discision  est  moins  favorable  que  le 
simple  enlèvement  à  la  pince. 

M.  Vignes  (de  Paris).  —  Pour  sectionner  ces  cataractes  secon- 
daires, lorsque  l'opération  de  la  capsulotomie  est  devenue  néces- 
saire, nous  ne  possédons  guère  que  la  pince  de  Wecker  dont  la 
manœuvre  n'est  pas  facile  dans  tous  les  cas  et  dont  l'inconvénient 
principal  réside  dans  la  mobilité  des  deux  branches  dont  l'ane  peut 
aller  intéresser  le  corps  vitré. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  je  me  sers  d'une  pince  que  j'ai  fait 
construire  à  cet  effet  et  dont  l'une  des  branches  reste  fixe  tandis 
que  l'autre  est  mobile. 

M.  ChISOLM  (de  Baltimore).  Pansement  de  la  ea<aract«  an 
taffetas  adhésif;  pansement  d'nn  seul  œil  et  maintien  dans 

la  lamière  ordinaire.  —  Si  l'ou  veut  bien  considérer  que  les 
pansements  ordinaires,  les  mieux  faits,  sont  cependant  capables, 
dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande,  soit  au  moment  de  leur 
application,  soit  plus  tard  par  le  fait  de  mouvements  involontaires 
du  malade,  de  presser  sur  l'œil  opéré  d'une  manière  générale  et, 
par  conséquent,  de  tendre  à  faire  s'ouvrir  cet  œil  opéré,  on  recon- 
naîtra que  l'application  de  tels  pansements  va  justement  à  rencontre 
du  but  proposé,  qui  est  le  maintien  exact  des  bords  de  la  plaie  en 
contact.  J'estime  que  lé  meilleur  moyen  de  contention  du  globe 
oculaire  est  l'occlusion  des  paupières.  Sous  les  paupières  fermées, 
l'œil  peut  se  mouvoir  et  rouler  sur  lui-môme,  mais  il  ne  peut 
entrebâiller  les  lèvres  delà  plaie,  n'étant  soumis  à  aucune  pression. 
En  somme,  le  but  du  pansement  de  la  cataracte  est  de  réaliser 
purement  et  simplement  cette  occlusion  des  paupières.  J'y  suis 
arrivé  de  la  manière  suivante  :  en  agglutinant  les  paupières  au  moyen 
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d'une  bande  de  taffetas  adhésif.  Cette  bande  est  assez  large  pour 
coufrir  tout  le  bord  palpébral,  en  laissant  libre  le  canthus  interne 
pour  récoulement  des  larmes;  elle  est  assez  longue  pour  recou- 
vrir la  peau  de  la  paupière  jusqu'aux  rebords  orbitaires  supérieur 
et  inférieur. 

Chez  mes  malades  opérés  de  la  cataracte,  je  ne  panse  de  la  sorte 
qu'un  seul  OBil  et  je  ne  les  enferme  jamais  dans  une  chambre  noire; 
je  les  laisse  à  la  lumière  du  jour,  mais  non  cependant  sous  le 
soleil. 

M.  VaLUDE  (de  Paris).  Lestrablsme  nëwropathSqve.  —  L'exis- 

tence  du  strabisme  comme  tare  de  dégénération  est  aujourd'hui 
bien  établie,  et  ce  signe  peut  être  classé  parmi  l'un  des  plus  sûrs 
stigmates  de  l'hérédité  névropathique.  Ce  strabisme,  qui  peut  être 
considéré  comme  une  tare  dégénératrice,  est  fixe,  congénital, 
comme  Test  chez  les  mêmes  sujets  dégénérés  le  pied-bot  ou  telle 
autre  malformation  physique. 

Mais  ce  n'est  point  de  ce  genre  de  strabisme  qu'il  s'agit  ici.  Il 
est,  croyons-nous,  un  autre  strabisme,  d'origine  névropathique, 
héréditaire  souvent,  qui  se  produit  dans  les  premières  années  de 
la  vie,  dans  les  mêmes  circonstances,  et  avec  les  mêmes  caractères 
que  le  strabisme  amétropique  simple  de  Donders. 

Borel,  dans  un  travail  très  documenté  et  approfondi,  a  étudié 
les  rapports  du  strabisme  avec  l'hystérie,  et  on  pourrait  penser  que 
tous  les  cas  de  strabisme  survenus  chez  des  nerveux  et  même 
chez  de  véritables  hystériques  devraient  rentrer  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  dans  les  cadres  établis  par  cet  auteur.  Nous  ne 
le  pensons  pas.  Borel  a  établi  dans  son  étude,  en  effet,  le  strabisme 
hystérique  spastique,  c'est-à-dire  un  ensemble  des  spasmes  ocu- 
laires qui  accompagnent  les  autres  signes  de  la  névrose,  comme 
dans  une  maladie  quelconque  un  symptôme  en  suit  un  autre.  Le 
strabisme  est  ici  un  symptôme  convulsif  de  l'hystérie,  au  même 
titre  que  la  toux  hystérique  ou  que  les  convulsions  des  membres. 
Mous  pensons  que  la  névropathie,  pour  employer  une  expression 
générale,  peut  donner  lieu  à  d'autres  phénomènes. 

En  effet,  le  strabisme  spastique  hystérique  étudié  par  Borel  est 
un  phénomène  passager,  transitoire,  bien  que  sa  durée  soit  plus  ou 
moins  longue  ;  en  tout  cas,  le  strabisme  ne  se  prolonge  pas  plus  que 
les  autres  accidents  nerveux  symptomatiques  de  l'attaque  hysté- 
rique. Le  strabisme  que  nous  envisageons  ici,  au  contraire,  par  sa 
durée  de  toute  la  vie  souvent,  par  ses  allures,  se  rapproche  davan- 
tage du  strabisme  amétropique  simple  pour  s'éloigner  de  la  forme 
précédente. 

Ce  strabisme  névropathique  relèverait  à  la  fois  de  Tamétropie 
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(cause  prédisposante)  et  delà  névropalhiequi,  laplupartdu  temps, 
interviendrait  comme  cause  occasionnelle  et  déterminante. 

En  résumé  : 

Le  strabisme  vrai,  dit  concomitant,  n'est  pas  dû  à  la  seule  amé- 
tropie,  et  la  règle  posée  par  Donders  ne  saurait  s'appliquer  à  tous 
les  cas,  peut-être  même  pas  au  plus  grand  nombre;  la  névropaihie 
constitue  un  facteur  important,  quelquefois  prépondérant,  dans  la 
production  de  la  déviation. 

II  est  bien  des  strabismes  amctropiques  simples  où  l'amétropie 
est  seule  en  cause.  Il  est  aussi  des  strabismes  névropatbiques  purs, 
où  les  malades  sont  amétropes  et  chez  lesquels  la  névropathie  est 
l'unique  origine  de  la  déviation  oculaire.  Mais  il  est  encore  une 
classe  de  strabiques,  et  la  plus  nombreuse,  dans  laquelle  l'influence 
de  l'amétropie  et  celle  de  la  névropathie  se  combinent. 

Chacun  de  ces  états  particuliers  doit  être  reconnu,  car  ils  com- 
portent un  traitement  spécial  pour  chacun  d'eux. 

Le  strabisme  amétropique  pur  est,  on  lésait,  justiciable  de  l'opé- 
ration et  de  la  correction  optique  ;  la  correction  optique  seule  peut 
aussi  le  faire  disparaître  s'il  est  alternaut  et  surtout  intermittent. 

Mais  quand  à  l'amétropie  se  joint  la  névropathie  comme  cause 
du  strabisme,  il  faut  ajouter  au  traitement  opératoire  ou  optique, 
souvent  aux  deux  réunis,  une  médication  générale  appropriée. 

Dans  certains  cas  de  strabisme  névropathique  pur,  le  traitement 
spécial  de  la  névropathie  pourra  suffire. 

Lors  de  récidives  survenues  quelque  temps  après  une  correction 
opératoire  et  optique  heureusement  obtenue  d'abord,  nous  avons 
toujours  relevé  l'influence  d'un  état  général  nerveux.  Il  importe 
donc  ne  pas  méconnaître  l'existence  de  la  névropathie,  qui  peut 
changer  d'une  telle  façon  le  pronostic  de  l'opération.  Il  est  connu 
en  effet  que,  chez  l'adulte  surtout,  l'action  des  états  nerveux, 
névropatbiques,  même  les  plus  simples,  est  difficile  à  combattre 
efficacement. 

La  névropathie,  telle  que  nous  l'entendons  ici,  n'est  pas  néces- 
sairement cet  état  avancé  de  dégénération  nerveuse  qu'offrent  les 
épileptiques,  les  hystériques,  les  dégénérés  nerveux  proprement 
dits.  Le  nervosisme  souvent  banal  des  parents,  lequel  se  transmet 
aux  enfants  et  peut  se  manifester  chez  eux  sous  forme  de  convulsions 
passagères,  d'accidents  nerveux  minimes  et  même  souvent  oubliés, 
tellement  peu  importants  ils  ont  semblé,  est  parfaitement  capable 
d'engendrer  cet  état  névropathique  susceptible  de  conduire  au 
strabisme. 

La  névropathie  ainsi  constituée,  ou  même  exagérée  ainsi  qu'on  le 
voit  chez  les  hystériques  vrais,  provoque  d'autant  plus  facilement 
la  formation  du  strabisme  qu'il  existe  en  même  temps  de  l'amétropie. 
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Dans  ces  cas,  qui  sont  les  plus  fVéquenls,  ramélropie  est  la  cause 
prédisposante  et  la  névropathie  la  cause  occasionnelle  du  stra- 
bisme. 

M.  RœhlmAN   (de  Dorpat),  rapporteur.  Smr  le  traehome.  — 

La  question  principale  qu'il  importe  d'envisager  ici,  et  à  propos 
de  laquelle  la  discussion  reste  toujours  pendante,  c'est  la  question 
de  la  dualité  de  deux  conjonctivites  à  forme  granuleuse  :  de  la 
conjonctivite  dite  folliculaire  et  du  trachome  proprement  dit. 
Malgré  les  points  sur  lesquels  ces  deux  maladies  semblent  se  con- 
fondre, je  suis  arrivé  à  la  conviction,  qu'il  s'agitlà  de  deux  entités 
morbides  distinctes,  et  cette  conviction  je  l'ai  puisée  dans  l'élude 
anatomo-pathologique  du  substratum  conjonctival.Dans  le  trachome, 
en  effet,  on  trouve  une  formation  néoplasique  spéciale,  toujours  la 
môme,  tandis  que  les  altérations  de  la  conjonctivite  folliculaire 
revêtent  les  caractères  ordinaires  de  l'inflammation.  En  restant 
sur  le  terrain  de  l'anatomie  pathologique,  les  deux  affections  ne 
peuvent  être  confondues  ;  il  tant  reconnaître  que  la  clinique  donne 
souvent  lieu  à  des  combinaisons  nosologiques  qui  prêtent  davan- 
tage à  la  confusion;  toutefois,  d*une  manière  générale,  la  distinc- 
tion est  possible,  tant  au  point /de  vue  de  l'ëtiologie  que  de  la 
marche  de  l'affection. 

11  est  d'abord  un  point  essentiel,  c'est  que  le  virus  (rachomateux 
esî  directement  transmissible  et  que  la  contagion  de  cette  maladie 
se  trouve  absolument  soustraite  aux  influences  atmosphériques.  Ce 
caractère  suffit  à  donner  au  trachome  la  physionomie  particulière 
d'une  maladie  directement  inoculable. 

M.  ScHMiDT-RiMPLER  (de  Goeltinguo),  corapporteur.  —  Je  suis 
très  convaincu  de  ce  fait  que  le  trachome  (la  conjonctivite  granu- 
leuse) diffère  en  son  développement  et  en  sa  marche  de  la  conjonc- 
tivite folliculaire  simple;  la  séparation  de  ces  deux  affections  est 
nécessaire  à  la  chirurgie. 

Bien  que  ces  deux  affections  soient  semblables  au  point  de  vue 
histologique  dans  une  certaine  phase  de  leur  évolution,  le  trachome 
offre  encore  à  ce  point  de  vue  des  diilérences  anatomiques  très  im- 
portantes avec  la  conjonctivite  folliculaire. 

11  eu  est  de  même  pour  Tétiologie.  En  effet,  le  trachome  est  de 
nature  infectieuse,  bien  que  le  «  virus  n'en  soit  pas  encore  dé- 
couvert ).  Le  diplococcus  trachomatosus  de  Michel  ne  peut  pas 
être  regardé  comme  le  bacille  spécifique  du  trachome. 

Pour  l'inoculation  du  trachome,  il  se  fait  un  transport  direct  de 
lasécrétion  granuleuse,  mais  il  doit  exister  une  certaine  prédispo- 
sition. Cette  prédisposition  est  fournie  probablement  par  une  qua- 
lité particulière  de  la  muqueuse  qui  reçoit  l'inoculation  ;  cependant 
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il  est  très  peu  de  muqueuses  qui  résistent.  Il  est  probable  que  les 
conditions  climatériques  ont  une  influence  sur  la  prédisposition  et 
la  propagation  de  cette  maladie. 

Quelquefois  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  lupus,  ont  donné 
quelques  phénomènes  analogues  au  trachome;  il  n'est  pas  permis 
pour  cela  de  faire  du  trachome  une  maladie  mixte  ou  une  affection 
à  étiologie  variée  ;  c'est  une  entité  morbide  très  définie  et  bien  ca- 
ractérisée. 

En  terminant,  je  voudrais  appeler  l'attention  des  pouvoirs 
publics  des  divers  Etats  sur  cette  question  de  l'ophtalmie  granu- 
leuse, qui  constitue  un  danger  des  plus  sérieux  pour  la  vue  de  la 
partie  active  de  la  population. 

M.  LiEBREGHT  (de  Gaud).  —  Depuis  un  quart  de  siècle,  je  me 
suis  adonné  en  Belgique,  dans  un  pays  de  granuleux,  au  traitement 
du  trachome,  et  j*aî  reconnu  que  presque  tous  les  moyens  pouvaient 
réussir  si  l'on  savait  choisir  les  cas  qui  leur  sont  favorables. 

L'acétate  de  plomb,  quand  il  est  bien  appliqué,  en  badigeon- 
nages  suivis  d'un  lavage  pour  enlever  l'excès  du  sel,  ou  encore  le 
tanin,  suivant  la  méthode  de  Hairion,  donnent  de  bons  résultats 
dans  les  cas  récents  ;  mais  les  plus  grands  succès,  je  les  ai  obtenus 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  chlorure  de  sine,  tous  deux  à  la  dose 
de  1  p. 100. 

Ces  deux  médicaments  demandent  à  être  maniés  avec  soin,  et 
j'ai  l'habitude  de  pratiquer  des  attouchements  avec  ces  solutions 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  sans  faire  suivre  cette  manœuvre  de 
neutralisation.  J'ai,  de  cette  manière,   obtenu  plus  de   succès. 

M.  Maiweg.  —  Je  suis  partisan  également  de  la  différenciation 
des  deux  variétés  de  granulations;  dans  le  trachome,  il  s'agit  d'une 
transmission  infectieuse,  tandis  que  la  conjonctivite  folliculaire  nait 
spontanément. 

M.  GoLDziEHER  (de  Budapesth).  —  J'ai  vu  et  observé  une 
espèce  particulière  de  trachome  qui  forme  uue  véritable  glande 
lymphatique  et  dans  lequel  l'examen  histologique  révéla  l'exis- 
tence de  cellules  géantes.  Les  deux  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  obser- 
vés et  étudiés  très  soigneusement,  se  sont  montrés  exempts  de 
bacilles  tubuleux.  Je  propose  néanmoins  de  caractériser  d'un  nom 
spécial  cette  variété  de  trachome,  qu'on  pourrait  nommer  simili- 
tuberculeux. 

H.  Sdlzer  (de  Wintherthur).  —  Je  ne  puis  laisser  passer  sans 
protester  l'assertion  de  M.  Rœlhmann,  que  la  contagion  du  trachome 
est  soustraite  aux  influences  atmosphériques.  Si  le  fait  est  vrai 
pour  les  pays  tempérés,  il  ne  Test  pas  pour  les  régions  tropicales, 
où  le  trachome  sévit  avec  le  plus  d'intensité.  J'ai  vu,  dans  ces 
pays,  des  épidémies  de  trachomes  coïncider  avec  certains  vents. 
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avec  des  vents  soulevant  des  nuages  de  poussière.  Pour  ne  citer 
qu'un  exemple,  il  est,  à  Java,  où  j'ai  exercé,  une  époque  de  l'année 
où  les  habitants  travaillent  dans  les  rizières  et,  à  ce  moment,  le 
trachome  reste  stationnaire  ;  vienne  la  saison  sèche,  où  les  habi- 
tants de  ce  pays  abandonnent  le  travail  pour  aller  sur  les  chemins 
au  milieu  du  vent  et  de  la  poussière,  et  l'on  voit,  de  la  manière  la 
plus  nette,  le  trachome  se  propager  avec  une  notable  intensité. 

M.  WiGHERKiEwiGz  (de  Posco).  —  Je  ne  suis  pas  très  convaincu 
de  la  différence  qu'on  tend  à  établir  entre  la  conjonctivite  follicu- 
laire et  le  trachome.  Cette  différence  est  peut*-étre  facile  à  saisir 
dans  les  pays  où  le  trachome  est  rare,  mais  dans  ceux  où  il  revêt, 
comme  chez  nous,  des  formes  souvent  graves,  il  n'est  pas  facile  de 
l'établir. 

H.   SWON^BURNETT  (de  Washington).   Inflaenee    de   la    mee 

mur  l'éttoioffie  du  trachome.  —  Sur  près  de  six  mille  nègres 
qui  sont  venus  me  consulter  aux  Etats-Unis  pour  des  affections 
oculaires,  j'ai  rencontré  un  seul  cas  de  véritable  trachome.  J'ai 
déjà  noté  cette  véritable  immunité  de  la  race  nègre  pour  le  tra- 
chome dès  1876.  Dans  les  autres  races,  je  considère  que  l'envahis- 
sement du  trachome  tient,  en  grande  partie,  à  l'état  général  de 
l'individu. 

M.  Chibret  (de  Glermont-Ferrand).  Distribution  «éo^ra- 
phiqve  dv  trachome.  —  Pour  connaître  les  conditions  géo- 
graphiques du  développement  du  trachome,  et  principalement 
pour  suivre  celui-ci  chez  les  individus  de  race  celte  dont  les  grou- 
pements sont  disséminés  en  beaucoup  de  points  divers  de  l'Europe, 
j'ai  fait  appel  aux  médecins  de  tous  les  pays  :  de  France,  de  Bel- 
gique, de  Bavière,  de  Wurtemberg,  de  l'Asie  Mineure,  de  la  Savoie, 
du  Piémont,  des  Balkans,  de  toutes  les  régions  montagneuses,  en 
un  mot,  où  se  trouvent  réunis  des  représentants  de  la  racecelte,  me 
sont  venus  des  renseignements  concordants.  Moi-môme,  j'ai  étudié 
la  question  très  à  fond'sur  les  populations  du  plateau  central  de  la 
France,  en  Auvergne. 

J'ai  reconnu  que  le  trachome  était  fort  rare  chez  les  habitants 
de  race  celte,  et  que,  quand  il  existait,  il  s'éteignait  sur  place.  Dans 
des  familles  de  paysans  auvergnats,  qui  vivent  dans  une  malpro- 
preté native  et  couchent  en  des  étables  au  milieu  d'une  atmo- 
sphère ammoniacale  bien  faite,  cependant,  pour  favoriser  l'éclosion 
du  trachome,  cette  maladie  est  rare. 

En  Belgique,  le  trachome  forme  le  8  ou  iO  p.  100  des  maladies 
oculaires  dans  les  régions  basses  ;  sur  les  plateaux  des  Ardennes, 
il  est  presque  inconnu. 
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Il  en  est  de  même  dans  la  partie  celtique  de  la  Bavière,  où  le 
trachome  autochtone  n'existe  pour  ainsi  dire  pas. 

La  conclusion  que  je  veux  tirer  de  cette  étude  est  celle-ci,  que 
le  virus  trachomateux  trouve  dam^  Celte  un  mauvais  terrain  de 
développement  et  qu'après  s'être  implanté  sur  un  Celte  il  devient 
impuissant  à  se  propager. 

Enfin,  je  serais  heureux  que  cette  étude  fût  le  point  de  départ 
de  la  fondation  d'une  Société  de  géographie  ophtalmologique 
internationale  destinée  à  l'étude  de  la  répartition  géographique  des 
différentes  maladies  des  yeux,  comme  le  glaucome,  par  exemple, 
qui,  avec  le  trachome,  est  probablement  soumis  à  l'inBuence  des 
races. 

M.  Sattler  (de  Prague).  —  L'étude  de  l'influence  des  races  est 
très  intéressante,  et  je  suis  frappé  de  l'immunité  des  nègres  pour 
cette  maladie  du  trachome.  Toutefois,  pour  les  populations  euro- 
péennes, je  crois  que  le  climat  et  l'habitude  ont  une  influence  qui 
me  parait  mieux  établie  que  celle  de  la  race.  C'est  ce  qui  résulte 
de  recherches  1res  approfondies  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  les 
populations  des  régions  élevées  et  basses  de  la  Bohême. 

M.  Hermann  Cohn  (de  Breslau).  —  J'ai  examiné  cinq  mille 
élèves  de  pensionnats  au  point  de  vue  des  affections  oculaires,  et 
j'ai  trouvé  que,  sur  ce  nombre,  il  en  existait  13  à  14  pour  100  at- 
teints d'affections  conjonctivales. 

Sur  ces  13  ou  14  p.  100,  il  en  existait  6  p.  100  avec  la  conjonc- 
tivite simple,  5  p.  100  avec  la  conjonctivite  folliculaire  et  1  ou 
2  p.  100  seulement  avec  le  trachome.  Or,  chez  ces  jeunes  sujets  je 
pus  observer  une  épidémie  de  trachome  qui  fit  monter  le  pourcen- 
tage de  celte  maladie  à  70  et  80  p.  100,  et  je  me  rendis  compte  que 
la  propagation  de  l'affection  tenait  à  la  manière  dont  se  faisait  la 
toilette. 

M.  Knapp.  —  Je  ne  veux  dire  qu'un  mot  dans  cette  discussion, 
c'est  que  le  trachome  se  voit  exceptionnellement  à  New-York,  ce 
qui  confirme  la  thèse  de  Chibret, 

M.  fliRSGHBERG  (de  Berlin)  propose  de  donner  suite  à  l'idée  de 
Chibret  et  d'élire  un  comité  international  composé  de  membres  pris 
dans  différents  pays,  et  qui  aura  pour  mission  de  dresser  un  ques- 
tionnaire, de  colliger  les  réponses  et  d'en  rendre  compte  au  pro- 
chain Congrès  international. 

(La  proposition  est  adoptée  et  la  nomination  de  ce  comité  est 
renvoyée  à  une  prochaine  réunion.) 


De  la  TÂlear  antiftepllqae  éem  cmileara  d'anUlne.  —  M.  Va- 

LUDE,  en  son  nom  et  en  celui  de  son  collaborateur  M.  Vignal,litun 
travail  sur  la  valeur  antiseptique  des  couleurs  d'aniline,  travail  re- 
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posant  sur  des  expériences  de  laboratoire  et  sur  des  faits  cliniques. 

Les  expériences  de  laboratoire  ont  démontré  que,  contrairement 
à  ce  qui  a  été  publié  par  Stilling  et  plus  récemment  par  Jânicke, 
les  couleurs  d'aniline  sont  de  très  faibles  antiseptiques  et  très  in- 
férieures en  ce  sens  au  sublimé.  Il  faut  en  moyenne  une  heure  à 
la  pyoktanine  à  1/100  pour  produire  l'effet  fourni  par  le  sublimé  à 
V'iOOO  en  cinq  ou  dix  minutes  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  observations  cliniques^  recueillies  pour  la  plupart  dans  le 
service  du  docteur  Tarnier,  ont  montré  que  l'effet  des  pyoktanines 
était  très  infidèle.  Ces  substances  paraissent  réussir  surtout  dans 
les  altérations  cornéennes. 

Il  faut  en  conclure  que  la  pyoktanine  agit  plus  par  sa  puissance 
de  diffusion  que  par  son  pouvoir  antiseptique.  Aussi,  si  l'emploi 
de  cette  substance  est  conservé,  devra-t-il  être  réservé  aux  cas  où 
la  diffnsibilité  du  topique  peut  être  utile,  comme  dans  les  ulcères 
cornéens  ou  la  panophtalmie.  Alors  il  sera  nécessaire  d'appliquer 
la  pyoktanine  in  situ  et  sous  une  forme  condensée. 

M.  F.  BoÉ  (de  Paris).  De  la  eondalte  à  tenir  en  présence 
d'vne  panophtnlmlc  à  marehe  al^nê.   —  Faut-il  éuucléer  UU 

œil  en  plein  phlegmon?  Cette  question  a  été  débattue  dans  ces 
derniers  temps  à  l'Académie  de  médecine  de  New-York,  à  la  So- 
ciété ophtalmologique  du  Royaume-Uni  et,  enfin,  à  la  réunion  de 
la  Société  française  d'ophtalmologie  de  1888.  Les  hommes  consi- 
dérables qui  préconisaient  Ténucléation  ne  purent  rallier  à  leurs 
idées  les  gardiens  fidèles  de  la  doctrine  de  de  Graefe.  La  clinique 
seule  ne  peut  résoudre  le  grave  problème  de  pratique  journalière 
qu'elle  soulève.  Il  doit  y  avoir  plusieurs  variétés  de  panophtalmie 
plus  ou  moins  dangereuses.  Il  appartient  surtout  à  la  bactériologie 
et  à  la  pathologie  expérimentale  de  nous  les  faire  connaître. 

J'ai  pu  établir,  avec  toutes  les  pièces  nécessaires  à  l'appui,  Texis- 
tence  d'une  panophtalmie  à  streptocoques,  panophtalmie  essentiel- 
lement infectieuse.  La  panophtalmie  provoquée  par  l'injection,  dans 
l'œil  d'un  lapin,  du  sang  de  cadavre  plus  ou  moins  frais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas  n'a  pas  été  suivie  de  mort  quand  je 
venais  d'énucléer  l'œil.  Cette  variété  est  particulièrement  intéres- 
sante à  connaître,  puisque  c'est  celle  que  nous  pouvons  provoquer 
par  des  instruments  d'amphitéâtre  ou  simplement  par  des  instru- 
ments qui  n'ont  pas  été  parfaitement  nettoyés.  Les  panophtalroies 
provoquées  par  des  injections  de  pus  riche  en  staphylocoques, 
comme  le  pus  de  la  tourniole,  celui  du  furoncle,  etc.,  n'ont  pas  été 
infectantes  non  plus  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  l'homme, 
le  staphylocoque  trouve  un  terrain  plus  propice  à  son  développe- 
ment et  à  sa  pénétration  dans  l'économie  que  chez  certains 
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animaux.  Dans  les  autopsies  de  sujets  morts  à  la  suite  d'une 
panophtalmie  infectieuse,  il  faudra  rechercher,  avant  tout,  le  strep- 
tocoque, puis  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque. 

Lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  panophtalmie  à 
marche  aiguë,  nous  ne  savons  pas  si  elle  est  infectieuse;  il  est  ir- 
rationnel de  penser  qu'on  va  prévenir  Tinfection  par  une  énucléa- 
tion  hàlive  ;  cette  infection  peut  se  faire  spontanément  ;  elle  se 
fait  peut-être  déjà  an  moment  où  on  se  dispose  à  opérer  ;  gardons- 
nous  donc  d'ouvrir  des  voies  de  pénétration  aux  agents  infectieux 
que  retiennent  peut-être  des  thromboses  veineuses,  ou  encore,  ainsi 
que  l'a  dit  Leber,  l'œdème  du  voisinage.  Si  l'infection  spontanée 
n'a  pas  lieu  —  et  les  statistiques  démontrent  qu'elle  est  fort  rare  ; 
—  si  les  douleurs  deviennent  intolérables,  il  faut  suivre  la  con- 
duite du  médecin  qui  se  trouve  en  présence  d'une  pleurésie  puru- 
lente à  streptocoques.  11  faut  débrider  largement  et  faire  de  très 
fréquents  lavages. 

M.  Valdde.  —  L'intervention  dans  le  cas  de  panophtalmie  doit 
se  subordonner  à  plusieurs  circonstances  qui  commencent  à  être 
bien  connues  depuis  certains  travaux  récents;  ces  travaux  ont 
montré  que  la  méningite  pouvait  suivre  directement  ou  même  pré- 
céder  la  panophtalmie,  contrairement  à  l'opinion  de  de  Graefe,  qui, 
en  pareil  cas,  croyait  l'intervention  opératoire  justiciable  des  ac- 
cidents. 

En  somme,  d'après  nos  propres  observations,  dont  quelques-unes 
ont  été  publiées  dans  la  thèse  de  Desbrières,  cette  année,  et  d'après 
les  documents  relevés  dans  la  littérature,  nous  considérons  que 
l'intervention  dans  la  panophtalmie  pourrait  être  réglée  logique- 
ment ainsi  qu'il  suit  : 

l"*  Si  la  panophtalmie  est  entièrement  primitive,  l'œil  en  proie  à 
la  suppuration  doit  être  traité  comme  foyer  infectieux  local  et, 
comme  tel,  énucléé.  C'est  le  moyen  de  s'opposer  à  l'infection  géné- 
rale, qu'il  est  irrationnel,  en  pareil  cas,  d'attribuer  à  l'interven- 
tion opératoire.  II  ne  manque  pasd'ob*servationsdepanophtalmies 
non  traitées  chirurgicalement  et  terminées  par  la  méningite,  pour 
renverser  cette  hypothèse  contraire  aux  données  actuelles  de  la 
chirurgie; 

2**  Si  la  panophtalmie,  d'abord  primitive,  s'accompagne  déjà 
d'une  infection  générale  :  méningite  ou  suppuration  éloignée,  pleu- 
résie, arthrite,  etc.  ;  ou  encore  si  la  panophtalmie  est  secondaire 
à  une  infection  générale,  métastatique,  l'intervention  radicale  n'a 
plus  sa  raison  d'être,  vu  qu'il  n'y  a  plus  de  foyer  infectieux  à  ex- 
tirper. 

On  se  bornera  alors  aux  opérations  palliatives  jugées  convenables 
et  à  un  traitement  général. 
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M.  PflOger  (de  Berne).  -^  Je  ne  reprendrai  qu'un  point  dans 
la  thèse  soutenue  par  M.  Boé,  c'est  sur  le  mode  d'intervention  dans 
la  panophtalmie. 

Au  débridement  pur  et  simple  qu'il  préconise,  je  préfère,  pour 
ma  part)  Téviscération,  comme  étant  moins  douloureuse  dans  ses 
suites. 

M.  E.  GaTLEMAERTS  (de  Bruxelles).  Détormlsattoii  de»  eorp« 
étnoÊgmmu  ■UH^Méltqaes   à  l'intérieur  da  griobe  oevlalre.  — 

Il  est  souvent  difficile  de  formuler  un  diagnostic  certain  sur  la 
présence  d'un  corps  étranger  métallique  dans  l'œil. 

L'instrument  de  Léon  Gérard  permet  de  lever  tous  les  doutes, 
lorsque  le  corps  est  magnétique.  La  construction  de  l'appareil  est 
basée  sur  le  fait  d^  la  déviation  de  l'aiguille  aimantée  produite 
par  les  corps  magnétiques  séjournant  dans  l'œil,  fait  mis  en  lu- 
mière par  Pooley  en  1880. 

L'aiguille  aimantée  est  remplacée  par  un  système  astatique  très 
léger,  suspendu  à  un  long  fil  de  coton  et  muni  d'un  miroir  réflé- 
chissant la  flamme  d'une  lampe  sur  une  échelle  placée  à  une 
jHiinde  distance.  Les  moindres  déviations  de  l'aiguille  sont  mar- 
quées par  de  grandes  oscillations  de  la  mouche  lumineuse. 

On  fait  approcher  l'œil  blessé  de  l'appareil,  s'il  y  a  un  corps 
magnétique,  des  mouvements  se  produisent  dans  le  miroir.  On  doit 
aussi  répéter  l'expérience  après  avoir  soumis  l'œil  blessé  à  un 
courant  magnétique. 

On  décèle,  au  moyen  de  cet  appareil,  des  particules  de  fer, 
d'acier  dont  le  poids  est  d'environ  un  milligramme. 

H.  Brailey  (de  Londres),  rapporteur.  Sur  l'ophtalmie  mym^ 

pathi^ae.  —  Au  point  de  vue  de  la  clinique,  l'ophtalmie  sympa- 
thique est  une  inflammation,  et  son  siège  est  essentiellement  le 
tractus  uvéal.  Cette  inflammation  a  été  reconnue  histologiquement 
dans  les  yeux  atrophiques  d'ancienne  date,  et  elle  peut  survenir 
également  après  l'opération  de  la  cataracte  la  mieux  réussie.  On 
l'a  vue  survenir  en  pareil  cas  môme  un  an  après  l'opération. 

L'origine  de  l'ophtalmie  sympathique  est  ordinairement  une 
perforation.  Toutefois,  les  ruptures  sous-conjonctivales  de  la 
sclérotique,  les  destructions  en  surface  de  la  cornée  par  de  la 
chaux  ou  des  acides,  les  sarcomes  du  tractus  uvéal  même,  ont  pu 
produire  la  maladie  sympathique  par  l'intermédiaire  de  la  cyclite 
dont  ils  étaient  l'origine. 

L'œil  sympathisé  présente  des  phénomènes  d'iritis  qui  revêtent 
ordinairement  la  forme  d'uvéite  plastique;  très  rarement  l'iritis 
est  séreuse,  moins  exceptionnellement  suppurative. 
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Anatomiquement,  Tiritis  plastique  est  caractérisée  par  la  forma- 
tion d'exsQdats  inflammatoires  à  la  partie  postérieure  de  l'iris  et 
dans  le  champ  pupillaire»  par  des  adhérences  du  revêtement  épi- 
ihélial  irien,  quelque  peu  altéré  ou  proliféré,  avec  la  cristalloide. 

Une  semblable  prolifération  cellulaire  s'observe  au  corps  ciliaire, 
ainsi  que  dans  le  substratum  musculaire  de  cette  région.  On  peut 
retrouver  les  mêmes  altérations  dans  les  parties  profondes  de  la 
choroïde,  mais  la  chorio-capillaire  et  la  couche  pigmenlaire  réti- 
nienne restent  normales. 

Il  existe  donc  une  suite  ininterrompue  d'altérations  similaires 
dans  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde.  Les  espaces  interstitiels 
et  les  gaines  du  nerf  optique  présentent  aussi  une  prolifération 
cellulaire  qui  semble  émanée  de  la  lésion  irido-choroldienne  et 
qui  peut  venir,  soit  par  les  vaisseaux  anastomosés  avec  eux  de  la 
choroïde,  soit  par  la  gaine  piate. 

On  sait  que  le  premier  symptôme  clinique  du  passage  de  l'inflam- 
mation d'un  œil  à  l'autre  est,  dans  10  p.  100  des  cas,  la  manifestation 
d'une  papillite  avec  troubles  du  corps  vitré.  Postérieurement,  on 
voit  se  développer  des  synéchies  postérieures  et  les  signes  d'une 
kératite  ponctuée. 

L'iritis  de  Tœil  sympathisé  est  à  peu  près  invariablement  de  la 
forme  séreuse,  comme  Findique  la  décoloration  de  l'iris,  la  pré- 
sence d'une  kératite  ponctuée  et  la  tendance  à  l'hypcrtonie.  Plus 
tard,  il  y  a  passage  à  la  forme  plastique;  passagèrement,  il  peut 
survenir  un  hypopyoh. 

Histologiquement,  l'œil  sympathisé  présente  les  lésions  de  la 
kératite  ponctuée  :  envahissement  par  les  cellules  embryonnaires 
du  tissu  sous-conjonctival,  de  la  région  ciliaire  et  du  système 
vasculaire  de  l'angle  iridien,  canal  de  Schlemm,  etc. 

Ainsi,  l'œil  sympathisé  se  trouve  plus  complètement  envahi  par 
l'inflammation  que  l'œil  premièrement  atteint,  quoique  les  exsudais 
mflammatoires  occupent  à  la  fois  les  espaces  interstitiels  du  nerf 
optique  et  les  vaisseaux  centraux  de  ce  nerf,  ainsi  que  ceux  de  la 
rétine  et  le  vitréum,  sans  parler  des  vaisseaux  cboroïdiens. 

La  distribution  de  l'ophtalmie  sympathique  à  l'œil  sympathisé 
se  fait  de  la  sorte  par  deux  voies  différentes  vers  le  second  œil  : 
d'une  part,  vers  le  tissu  épiscléral,  l'iris,  le  corps  ciliaire  à  la 
choroïde;  d'autre  part,  du  côté  du  nerf  optique,  vers  la  papille, 
le  nerf  optique,  les  vaisseaux  rétiniens  et  la  partie  postérieure  de 
la  choroïde. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  l'énucléalion  préventive 
doit  être  pratiquée  de  bonne  heure;  toutefois,  j'ai  présent  à  la 
mémoire  un  fait  d'ophtalmie  sympathique  qui  se  manifesta  cinq 
jours  après  l'énucléation;  une  autre  fois,  l'ophtalmie  sympathique 
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commença  à  paraître  sept  semaines  après  une  énucléation  exécutée 
pour  une  blessure.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  l'énucléation  fui 
faite  quarante-huit  heures  après  la  blessure,  et  Tophtalmie  sym- 
pathique survint  quatre  semaines  après.  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
l'œil  était  rompu  et  les  tissus  orbitaires  sérieusement  atteints'. 

L'éviscération  hâtive  peut  prévenir  Tophtalmie  sympathique,  à 
la  condition  qu'elle  soit  complètement  faite  et  que  la  choroïde  se 
trouve  saine  avant  d'être  enlevée;  je  connais,  du  reste,  deux  cas 
dans  lesquels  cette  opération  a  été  impuissante  à  prévenir  l'ophtal- 
mie sympathique. 

Je  considère  comme  dangereuse  l'introduction,  dans  la  cavité 
scléroticale,  après l'éviscération,  d'une  boule  de  verre  ou  de  métal. 

On  a  annoncé  que  la  résection,  ou  même  simplement  la  section 
du  nerf  optique,  pouvait  donner  un  résultat  rapidemeut  favorable; 
le  fait  n'a  été  justifié  que  dans  peu  de  cas. 

Il  ne  faut  jamais  exécuter  l'énucléation  de  l'œil  sympathisé,  car 
celui*ci  n'est  jamais  perdu  sans  quelque  espoir;  l'iridectomie  peut 
quelquefois  rendre  ici  de  bons  services  quand  l'œil  présente  des 
phénomènes  glaucomateux. 

M.  Deutsghmann  (de  Hambourg),  corapporteur.  —  On  appelle 
ophtalmie  sympathique  tous  les  changements  qui,  dans  un  œil, 
suivent  une  affection  de  l'autre  œil. 

Dans  l'ophtalmie  sympathique,  il  faut  distinguer  V inflammation 
sympathique  d'avec  Vexcitation  sympathique. 

L'inflammation  sympathique  est  une  transmission  infectieuse,  et 
l'excitation  sympathique  appartient  aux  névroses  réflexes.  Les 
symptômes  de  cette  dernière  forme  de  la  maladie  sont  constitués 
par  des  excitations  réflexes  qui  suivent  les  nerCs  ciliaires.  Quand 
cette  excitation  est  tombée,  l'œil  peut  être  considéré  comme 
sauvé. 

(L'orateur  analyse  plusieurs  séries  d'expériences  mentionnées 
dans  son  livre  sur  VOphtalmia  migratoHay  dont  il  a  été  publié 
une  analyse  détaillée  dans  la  Semaine  médicale,  1889,  p.  15.) 

M.  Daribr.  —  L'énucléation,  qui,  jusqu'ici,  était  regardée  com- 
me le  seul  traitement  applicable  à  l'ophtalmie  sympathique,  doit 
devenir  de  plus  en  plus  rare  et  ne  sera  bientôt  réservée  que  pour 
les  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  D'après  M.  Abadie,  dans  tous  les 
cas  où  l'on  suppose  qu'une  plaie  pénétrante  de  l'œil  a  été  infectée, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  endormir  le  malade  et  à  cautériser  profon- 
dément la  plaie  avec  le  galvano-cautère,  pour  détruire,  autant  que 
possible,  le  foyer  pathogène  d'où  se  propagent  les  germes  infectieux 
d'un  œil  à  l'autre,  par  l'intermédiaire  des  nerfs  optiques. 

Ces  cautérisations  peuvent  être,  suivant  les  besoins,  répétées  à 
deux  ou  trois  reprises.  Mais  l'infection  peut  s'être  déjà  étendue 
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trop  loin  pour  être  accessible  au  galvano-cautère  ;  c'est  alors  qu'il 
faut  avoir  recours  aux  injections  Intra-ocuUires  de  liquides  anti- 
septiques. M.  Âbadie,  qui,  le  premier,  a  employé  ce  traiteroent, 
s'est  servi  d'abord  du  sublimé  à  1/500,  puis  il  n'a  plus  employé 
qu'une  solution  à  i/1000.  La  quantité  de  liquide  injecté  varie 
entre  un  ou  deux  vingtièmes  de  centimètre  cube  (Voir  Semaine 
médicale^  1890,  p.  25i-255).  Ces  injections  sont  répétées  tous  les 
huit  jours  jusqu'à  guérison. 

M.  Gnoss  (de  Bristol).  —  A  l'appui  de  ce  que  disait  tout  à 
l'heure  M.  Brailey,  relativement  à  Tapplication  de  boules  de  verre 
à  la  suite  de  l'éviscération,  je  citerai  le  cas  d'un  malade  chez 
lequel  une  telle  pratique  avait  été  suivie,  et  qui  présentait  des 
accidents  sympathiques  de  l'autre  œil;  l'ablation  du  corps  étranger 
flt  aussitôt  cesser  tous  les  symptômes  morbides. 

M.  Parisotti  (de  Rome).  —  J'ai  répété,  chez  trente  lapins,  les 
expériences  de  M.  Deutschmann,  et  avec  des  résultats  variables, 
suivant  la  dilution  du  staphylocoque.  Ce  qui  est  cliniquement 
intéressant,  c'est  qu'il  m'a  paru  que  l'œil  sympathisé  prëseatait 
plutôt  une  sorte  d'œdème  qu'une  véritable  rétinite.  A  côté  de  cette 
ophtalmie  infectieuse,  il  faut  cependant  certainement  compter 
avec  l'ophtalmie  réflexe,  dont  les  exemples  sont  indiscutables. 

Je  ne  puis  laisser  passer  sans  protester  les  paroles  de  M.  Darier, 
qui  attribue  à  M.  Abadie  l'honneur  du  traitement  de  l'ophtalmie 
sympathique  par  des  injections  de  sublimé.  On  n'a  pas  oublié  que 
Gallenga  l'avait  proposé  en  1885,  et  que,  l'année  dernière  encore, 
à  Paris,  le  professeur  Reymond  (de  Turin),  avait  apporté  les 
preuves  du  succès  de  cette  méthode.  MM.  Reymond  et  Gallenga 
n'ont  pratiqué,  à  la  vérité,  que  des  injections  sous-conjonctivales, 
et  M.  Abadie  vante  l'introduction  du  sublimé  en  plaie  vitreuse; 
j'estime  toutefois  que  l'idée  primordiale  est  identique. 

M.  H.  CoHN  (de  Breslau).  —  Je  puis  rapporter  ici  le  fiait  curieux 
d'une  ophtalmie  sympathique  simulée.  Il  s'agissait  d'un  soldat  qui 
fut  énuclé  à  la  suite  d'une  blessure  oculaire  par  arme  à  feu  et 
alors  que  l'autre  œil  présentait  déjà  quelques  troubles  primordiaux 
de  l'ophtalmie  sympathique  :  photophobie,  réduction  du  pouvoir 
accommodatif.  L'ophtalmie  sympathique  fut  arrêtée* 

Seize  ans  plus  tard,  ce  malade  me  revint  avec  de  nouveaux 
phénomènes  sympathiques  identiques  aux  premiers  et  avec  l'acuité 
visuelle  à  1/200.  Je  crus  à  l'inclusion  d'un  reste  de  coque  oculaire 
dans  la  cicatrice  de  l'énucléation  et  je  fis  à  cet  égard  de  vaines 
recherches;  les  phénomènes  inquiétants  continuèrent. 

Je  cherchais  de  tous  côtés  la  cause  de  ces  accidents,  quand  je 
fus  averti  d'une  simulation  possible,  et  les  recherches  faites  en  ce 
sens  m'en  donnèrent  la  conviction. 
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H.  CRAiNiGEiNtJ  (de  Bucharest).  <—  Je  crois  qu'au  début  de  tous 
les  accidents,  alors  que  la  blessure  de  Toeil  sympathisant  est  encore 
récente,  il  est  très  important  de  traiter  convenablement  cette  plaie, 
qui  sera  par  la  suite  la  source  de  tous  les  phénomènes  d'infection. 

M.  Levy  (de  Strasbourg).  —  Sans  entrer  dans  le  détail  des 
faits,  je  dirai  simplement  que  j'ai  répété  un  grand  nombre  de  fois 
les  expériences  de  M.  Deatschmann  et  que  j'ai  obtenu  de  nombreux 
résultats  négatifs  dans  mes  essais  de  transmissibilité  infectieuse. 

Peut-être  dans  les  expériences  positives  de  cet  auteur  et  dans 
les  nôtres  l'infection  du  deuxième  œil  est-elle  due  à  une  infection 
générale  qui  se  localise  simplement  à  cet  organe? 

H.  Logetchnikow  (de  Moscou).  —  Je  pense  que  les  faits  et 
les  affirmations  d'Abadie  ne  doivent  être  acceptés  que  sous  toutes 
réserves.  On  sait  très  bien  que  tous  les  traitements  dans  l'ophtalmie 
sympathique,  sont  capables  de  donner  des  résultats  inattendus. 
J'en  ai  guéri  plus  d'une  par  des  moyens  ordinaires  et  notamment 
par  des  injections  de  pilocarpine, 

M.  Gruening  (de  New- York).  •—  Quand  il  s'agit  de  l'œil  sympa- 
thisé, je  crois  que  la  sclérotomie  simple  peut  donner  de  bons 
résultats;  je  l'ai  pratiquée  chez  une  jeune  fille  notamment  avec 
succès* 

M.  Deutschmann.  —  On  adittout  àTheure  que  l'œil  sympathisé 
pouvait  être  compris  comme  infecté,  non  pas  directement  par 
l'autre  œil,  mais  par  le  fait  d'une  infection  générale  s' abattant  sur 
ce  second  œil  comme  ailleurs.  Dans  cette  hypothèse,  il  faudrait 
admettre  que  l'infection  se  ferait  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux 
sanguins,  car  ce  sont  eux  qui  sont  les  vecteurs  de  l'infection 
générale;  or,  on  sait  que  l'ophtalmie  sympathique  a  pour  voies 
essaniielletf  les  canaux  ou  les  espaces  lymphatiques. 

Mais  j'ai  voulu,  du  reste,  me  rendre  compte  expérimentalement 
de  l'impossibilité  du  fait,  et  j'ai  produit  une  infection  générale  chez 
des  lapins.  Ces  animaux  offraient  dans  leurs  vaisseaux  sanguins 
tous  les  éléments  capables  de  produire  l'infection  de  l'œil,  et 
cependant  je  n'ai  jamais  vu  naître  d'ophtalmie  sympathique. 

Cette  maladie  reste  donc  bien  une  affection  de  transmission 
infectieuse  directe. 

{Semaine  médicale,) 
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26'    RÉUNION  ANNUELLE  TENUE  A  KAATERSiULL,   JUILLET  1890 
Président  :  Uasket  Debby,  de  Boston. 

PAR 

lie  D*  BELUARD 

D'APRÂs  VOphthalmic  Review,  septembre  1890 

■anta.  —  Le  docteur  Norris  (Philadelphie)  rapporte  deux  obser- 
vations. La  première  malade,  une  femme  de  32  ans  présentant 
l'apparence  d'une  bonne  santé,  se  plaignait  de  la  difficulté  qu'elle 
éprouvait  à  prolonger  une  lecture  et  de  la  sensation  de  vertige  qai 
survenait  si  elle  persistait  à  lire.  Elle  ne  présentait  pas  de  maux 
de  tète.  Les  papilles  et  le  fond  de  l'œil  paraissent  normaux,  les 
muscles  extra-oculaires  accomplissent  normalement  leurs  fonctions. 
L'eiamen  du  champ  visuel  montre  pour  chaque  œil  un  rétrécisse- 
ment très  marqué  dans  la  partie  supérieure  gauche.  Cette  diminu- 
tion augmenta  lentement  dans  les  deux  champs  visuels  jusqu'à 
l'hémianopsie.  Cinq  mois  plus  tard  des  céphalalgies  survinrent  de 
temps  en  temps  et  devinrent  de  plus  en  plus  sévères.  Les  papilles 
se  troublèrent  et  commencèrent  à  gonfler.  Les  modifications  pro- 
gressèrent si  rapidement  qu'en  quatre  ou  cinq  jours  elles  présen- 
tèrent à  un  haut  degré  les  caractères  de  la  papille  étranglée  avec 
des  hémorragies  à  la  surface.  Puis  survinrent  la  parésie  du  muscle 
droit  inférieur  et  l'hémiplégie.  La  malade  mourut  huit  mois 
après  le  début  des  premiers  symptômes.  L'autopsie  montraungliome 
du  lobe  pariétal  droit  s'étendant  en  arrière  dans  le  lobe  occipital 
comprimant  et  envahissant  le  tractus  droit. 

L'autre  malade,  encore  une  femme,  nota  d'abord  des  bourdon- 
nements dans  l'oreille  droite,  une  névralgie  intense  du  trijumeau 
droit  avec  perte  du  goût  du  côté  droit  de  la  langue.  Au  premier 
examen,  il  existait  également  une  perte  de  l'odorat  du  côté  droit, 
l'œil  droit  était  aveugle,  l'œil  gauche  lisait  le  numéro  6  de  Jaeger 
et  le  champ  visuel  était  limité  en  haut  et  en  dedans.  Elle  présentait 
en  outre  une  surdité  absolue  de  l'oreille  gauche,  de  la  céphalalgie 
et  des  nausées. 

L'ophtalmoscope  montra  des  papilles  blanc  grisâtrei  très  légère- 
ment saillantes,  avec  un  nuage  grisâtre  s'étendant  sur  la  papille  et 
les  parties  voisines  de  la  rétine.  En  résumé,  les  apparences  d'une 
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névrite  rétro-bulbaire  plutôt  que  celles  d*une  névro-rétinite  ou  de 
l'atrophie  consécutive  à  celte  affection.  Les  .troubles  visibles 
à  Tophtalmoscope  ne  chanj^èrent  pas.  En  six  jours  la  vue  de  l'œil 
gauche  fut  entièrement  perdue  et  plus  tard  Todorat  et  le  goût  dis- 
parurent complètement.  Dans  les  dernières  périodes,  Tœil  droit 
devint  saillant,  et  une  eschare  apparut  sur  le  bord  inférieur  de  la 
cornée.  L'autopsie  fit  découvrir  un  carcinome  de  la  région  de 
la  selle  turcique,  s'étendant  le  long  des  ailes  du  sphénoïde,  enva- 
hissant les  nerfs  crâniens  de  la  première  paire  à  la  huitième  ps^ire 
inclusivement  du  côté  droit  et  seulement  les  deux  premières  paires 
du  côté  gauche. 

Ctlto-Bareome  du  (halamws  opttqae  avee  BymptAmett  d«  loea- 

iiMiion  da  cAié  de  1  œil.  --  Le  D'  OuvER  (Philadelphie)  a  vu 
un  homme  atteint  d'hémiplégie  droite,  avechémianesthésie  droite, 
et  qui  au  premier  examen  présentait  une  hémianopsie  latérale 
droite  homonyne;  le  champ  visuel  gauche  était  le  plus  petit,  et  le 
signe  de  Wernicke,  la  réaction  pupillaire  hémioptique,  était  bien 
marqué.  Dans  la  partie  du  champ  visuel  restant,  il  existait  des 
scotomes  transitoires  pour  le  vert,  plus  prononcés  du  côté  gauche 
avec  une  perception  des  couleurs  un  peu  au-dessous  de  la  normale 
plus  marquée  également  dans  le  champ  visuel  gauche.  Le  fond  de 
l'œil  droit  présentait  une  large  hémorragie  s'étendant  sur  le  quart 
inféro-externe  de  la  papille,  les  veines  rétiniennes  et  les  artères  du 
môme  côté  étaient  grosses  et  tortueuses.  Le  groupement  des  symp- 
tômes avait  fait  porter  le  diagnostic  d'une  grosse  lésion  intra-cra- 
nienne,  située  dans  ou  près  du  thalamus  optique  gauche.  Quatre 
semaines  plus  tard  l'autopsie  montra  un  glio-sarcome  envahissant 
la  partie  externe  du  thalamus  optique  gauche  et  le  corps  strié.  Le 
tractus  optique  gauche,  presque  jusqu'au  chiasma,  était  notamment 
gonflé  et  comprimé. 

Ambljople  transitoire  et  hémianopsie  bl-temporale  dans 

la  cachexie  painstre.  —  Le  D'  Harlan  (Philadelphie)  rapporte 
l'observation  d'un  marin  âgé  de  22  ans  venant  d'arriver  d*un  port 
du  Sud.  Il  entra  à  l'hôpital  de  Pensylvanie  à  la  suite  d'un  frisson, 
et  raconta  qu'à  bord  il  avait  eu  plusieurs  frissons.  Il  fut  traité  par 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  16  grains  par  jour  et  n'eut  plus 
de  frissons.  Mais  peu  de  temps  après  il  présenta  divers  symptômes 
nerveux,  tels  que  accès  de  manie,  névralgies  violentes,  hallucina- 
tions de  la  vue  et  de  l'ouïe,  perversion  des  sens  du  goût  et  de 
Todorat,  céphalalgies,  paraplégie  sensorielle  et  troubles  de  coordi- 
nation. Ces  symptômes  se  montraient  avec  une  fréquence  et  une 
intensité  variables  depuis  plus  de  deux  mois,  lorsque  le  malade  se 
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plaignit  tout  à  tout  d'une  diminution  de  la  vue  et  de  l'impossibilité 
de  voir  du  tout  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  A  l'examen,  on  trouve 
la  vision  limitée  au  champ  visuel  interne.  Les  champs  visuels  des 
deux  yeux  étaient  parfaitement  symétriques.  Ils  -restèrent  ainsi 
limités  pendant  trois  jours,  jusqu'au  moment  où  la  vision  disparat 
complètement.  A  Tophtalmoscope  le  fond  de  l'œil  parait  tout  à  fait 
normal.  L'examen  microscopique  du  sang  montra  des  corpuscules 
du  pigment  en  très  grand  nombre  ainsi  qu'il  en  existe  dans  le 
cachexie  palustre.  L'administration  du  sulfate  de  quinine  à  haute 
dose  fit  disparaître  rapidement  et  pour  toujours  tous  les  symptômes. 

Extraction  de  crUitalllns  luxés  0|>aqn«B  oii  transparents.  — 

Le  D'  Bull,  de  New-York,  trouve  qu'un  instrument  spécial  n'est  pas 
nécessaire  pour  l'opération  du  cristallin  luxé.  Il  n'est  pas  partisan 
du  bident,  qu'il  considère  comme  inutile.  Son  usage  laisse  de  plus 
quatre  ouvertures  additionnelles  dans  les  membranes  de  l'œil  et 
au  voisinage  de  la  zone  ciliaire  dangereuse. 

Extraction  «  simple  »  de  la  cataracte.  —  L'expérienCO  que 

le  D' Bull  a  faite  de  l'extraction  simple  (sans  iridectomie)  a  con- 
firmé les  conclusions  qu'il  a  déjà  publiées  (N.-Y.  ifedical  Jaur^ 
naly  2  novembre  1889).  Il  avait  d'abord  opéré  consécutivement 
iOO  malades  suivant  cette  méthode.  Depuis  il  a  choisi  ses  cas,  se 
réservant  de  faire  l'iridectomie  dans  certaines  conditions. 

Le  D' Noyés  fait  l'extraction  simple  dans  les  cas  appropriés.  Bien 
que  la  technique  de  l'opération  soit  sous  certains  rapports  plus 
difficile,  il  est  bon  de  rappeler  qu'en  se  débarrassant  de  l'iridec- 
mie  on  se  débarrasse  de  la  ^eule  partie  de  l'opération  qui  est 
douloureuse  avec  l'emploi  de  la  cocaïne,  et  la  seule  également  qui 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang,  ce  qui  simplifie  l'opération 
considérablement.  En  ce  qui  concerne  le  prolapsus  de  l'iris,  l'œil 
est  beaucoup  plus  à  la  merci  du  malade  pendant  vingt-quatre  heures 
on  plus. 

Le  D'  Reeve  (Toronto)  dit  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  il  vaut 
mieux  n'avoir  pas  recours  à  l'extraction  simple,  et  que  dans  ces 
cas  il  pratique  encore  l'opération  ancienne. 

Le  D'  Prout  (Brooklyn)  fait  usage  d'ichtyocolle,  qui  ne  cause 
aucune  irritation  et  maintient  les  paupières  exactement  appliquées 
sur  le  globe  de  l'œil.  Lorsqu'un  petit  bouclier  léger  mais  rigide 
est  appliqué  par-dessus,  on  obtient  un  pansement  parfait.  Dans 
certains  cas  il  a  eu  recours  à  la  suture  des  paupières. 

Cataracte  zonaïaire.  —  Le  Président  rapporte  huit  observa- 
tions de  cataracte  zonulaire  double  observées  dans  une  famille  et 
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démoniraat  une  prédispositioa  plus  grande  chez  les  Temmes.  Dans 
aucun  cas  il  n'y  a  eu  de  convulsions. 

Le  D^  Green  (Saint-Louis)  rappelle  également  qu'il  a  observé 
une  série  de  cataractes  congénitales  de  ce  genre  qui  se  sont  présen- 
tées chex  des  femmes  descendant  toutes  d'une  même  grand'mère. 

Kxofttose  4e  l'orbite.  —  Le  D"  Pooley  (New- York)  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  fille  irlandaise  âgée  de  23  ans  qui  vint  le 
consulter  en  août  1888  pour  une  protrusion  de  l'œil  droit,  dont 
elle  s'était  aperçue  pour  la  première  fois  deux  ans  avant.  L'œil 
était  déplacé  en  bas  et  en  dehors  et  l'on  sentait  une  tumeur  dure  à 
l'angle  supéro-interne  de  l'orbite.  Une  incision  exploratrice  permit 
de  reconnaître  une  exostose,  mais  la  malade  refusa  l'opération.  En 
février  1890  elle  revint,  la  tumeur  avait  beaucoup  augmenté  :  les 
douleurs  étaient  vives,  il  existait  de  la  rougeur  et  du  chémosis  et 
de  la  névrite  optique,  V  =  1/10.  Le  lendemain  la  douleur  avait 
augmenté,  il  existait  de  la  fièvre  et  un  délire  léger.  Une  incision 
faite  le  long  du  bord  supéro-interne  de  l'orbite  permit  d'atteindre 
facilement  la  base  de  la  tumeur  et  de  la  sectionner  avec  le  ciseau 
sans  avoir  besoin  de  recourir  au  maillet.  La  partie  la  plus  difficile 
de  l'opération  était  d'extraire  la  tumeur  de  l'orbite,  ce  qui  s'accom- 
plit en  faisant  pivoter  la  tumeur  sur  place.  Un  tube  à  drainage  fut 
placé  dans  la  plaie,  mais  il  ne  servit  à  rien,  étant  donné  le  drainage 
qui  se  faisait  librement  par  les  fosses  nasales.  Lorsque  la  vision 
revint,  on  nota  de  la  diplopie  dans  la  partie  inférieure  du  champ 
visuel,  diplopie  tenant  apparemment  au  déplacement  mécanique, 
car  elle  disparut  graduellement. 

L'exotose  avait  comme  dimensions  39  X  30  X  28  millimètres 
et  pesait  36  grammes.  Elle  était  formée  de  tissu  osseux  compact 
excepté  à  sa  base. 

Le  D^  Reeve  montra  une  tumeur  semblable,  mais  un  peu  plus 
volumineuse,  qu'il  avait  enlevée  quelques  années  auparavant,  avec 
guérison  complète  du  malade  et  conservation  de  l'œil  avec  une 
bonne  vision.  L'exostose  venait  du  plancher  de  l'orbite,  et  son  abla- 
tion mit  à  nu  une  portion  de  la  dure-mère.  Elle  fut  facilement 
détachée  à  sa  base  bien  qu'il  n'y  eut  aucun  phénomène  inflamma- 
toire. 

Eetreplon  cleatrlelel  g^aérl  par  mi   lambeaii  avee  glînue' 

meai.  —  Le  D*^  Pooley  rapporte  une  observation  dans  laquelle  la 
paupière  inférieure  était  tellement  endommagée  qu'il  jugea  l'opé- 
ration de  Wolfe  nécessaire.  Le  lambeau  fut  pris  à  la  tempe  voisine. 

Corps  étranger  de  l'oeil,  19  ans.  Abeès  de  la  eelërotlque. 

CaériflMi. — Le  D'Milliken  (Cleveland)  lapporte  l'observation  d'un 
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eiifantqui  en  1871,  à  Tâge  de  lOans,  reçutdansl'œil  droit  an  éclat 
de  capsule  de  fusil  qu'on  ne  supposa  pas  alors  ayoir  pénétré  dans 
l'œil.  L'œil  devint  le  siège  d'une  inflammation  qui  lui  ût  garder  la 
chambre  pendant  trois  mois,  après  lesquels  le  calme  survint,  à 
l'exception  d'attaques  inflammatoires  en  1883, 1887,  février  1888, 
et  septembre  1889.  Examiné  en  1888,  Tœii  présentait  en  arrière 
une  opacité  linéaire  de  la  cornée,  une  fente  dans  l'iris  et  une 
trainée  oblique  à  travers  le  cristallin.  Dans  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré  se  trouvait  une  masse  blanc  grisâtre  formée  apparem- 
ment par  un  corps  étranger  enkysté.  Acuité  visuelle  de  l'œil  droit 
1/G,  de  l'œil  gauche  normale.  Sensibilité  à  la  pression  exercée  sur 
le  globe  oculaire.  En  décembre  1889,  la  sclérotique  présentait  une 
saillie  correspondant  à  la  situation  de  la  masse  que  l'on  voyait 
dans  le  corps  vitré;  cette  saillie  fut  ouverte  le' 14  janvier  1890  sous 
la  cocaïne.  Il  en  sortit  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus,  et  à  l'aide 
d'une  curette  on  retira  un  certain  nombre  de  particules  dures  et 
noires.  Autant  que  possible  à  l'aide  de  la  curette,  des  pinces  et  des 
ciseaux  on  nettoya  l'intérieur  du  sac,  réséquant  ses  parois  qui  en  ce 
point  présentaient  une  épaisseur  d'au  moins  un  centimètre.  L'œil 
guérit  sans  accidents  et  le  corps  précédemment  observé  dans  la 
tumeur  vitrée  disparut. 

Perte  complète  de*  moDTeiiieiils  latéraux  des  dc«x  yeux, 
la  eonverg^ence  restant  intacte.  —  Le  D'  Millikon    donne   l'ob- 

servation  d'un  cultivateur  âgé  de  33  ans,  qui  avait  eu  une  diplopie 
une  douzaine  d'années  auparavant.  Depuis  quelques  semaines  il 
était  fort  incommodé  par  des  images  doubles.  Il  était  adonné  aux 
boissons  alcooliques,  mais  il  n'avait  pas  eu  la  syphilis.  Acuité  vi- 
suelle =  2/3  de  chaque  œil.  Dans  le  clignement,  Tœil  gauche  ne 
se  fermait  pas  aussi  rapidement  que  le  droit.  Les  yeux  pouvaient 
suivre  un  objet  déplacé  en  haut  ou  en  bas  en  face  d'eux,  mais  ils 
étaient  incapables  de  se  mouvoir  latéralement.  Cependant  ils  pou- 
vaient fixer  un  objet  et  entrer  en  convergence  sur  un  objet  placé 
devant  eux  jusqu'à  la  distance  de  7  à  8  pouces.  Réaction  de  la  pu- 
pille normale.  Il  n'existait  pas  d'autres  symptômes  nerveux,  ni 
d'autres  antécédents  morbides.  Je  lui  prescrivis  10  grains  d'iodure 
de  potassium,  mais  il  en  prit  seulement  quelques  doses.  Deux  se- 
maines plus  tard  les  mouvements  latéraux  de  Tœil  droit  semblaient 
normaux  et  ceux  de  l'œil  gauche  étaient  améliorés.  Depuis  le  ma- 
lade n'a  pas  été  revu. 

Epreuve  da  ciiirneinent.  —  Le  D'  Rider  (Rochesler)  étudie 
sous  ce  titre  la  relation  qui  existe  entre  l'acuité  visuelle  et  la  faci- 
lité de  fermer  chaque  œil  séparément.  Il  propose  le  terme  isopie 
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pour  indiquer  une  acuité  visuelle  égale  des  deux  yeux  de  la  même 
personne,  et  celui  d'anisopie  pour  indiquer  Tinégaiité  de  l'acuité 
des  deux  yeux  à  quelque  cause  qu'elle  tienne.  Dans  le  cas  d'isopie 
la  plupart  des  hommes  peuvent  fermer  l'un  des  yeux  séparément 
avec  une.  égale  facilité,  mais  56  p.  100  des  femmes  seulement 
possèdent  ce  pouvoir.  Dans  les  cas  d'anisopie,  94  p.  100  des 
hommes  et  84  i/i  p.  100  peuvent  cligner  de  Tœil  le  plus  mauvais, 
et  s'ils  parviennent  à  fermer  le  meilleur  œil  en  laissant  le  plus 
mauvais  ouvert,  il  leur  faut  faire  des  efforts  beaucoup  plus  grands. 
L'importance  pratique  de  ces  faits  est  que  la  facilité  de  pouvoir 
cligner  de  chaque  œil  séparément  nous  donne  une  indication  sur 
leur  acuité  visuelle  relative.  Dans  le  cas  de  cataracte  double  avancée, 
on  peut  par  cette  épreuve  choisir  le  meilleur  œil  pour  Topérer. 
Cette  épreuve  peut  aussi  rendre  des  services  en  médecine  légale 
pour  démontrer  Texistence  d'une  défectuosité  remontant  aux  pre- 
mières années  de  la  vie.  Dans  certains  cas  qui  paraîtront  contraires 
à  la  règle,  l'épreuve  peut  montrer  que  l'œil  qui  est  maintenant  le 
plus  mauvais  était  autrefois  le  meilleur. 

Le  D'  Randall  rappelle  la  difficulté  qu'il  a  eue  à  pouvoir  cligner 
de  son  meilleur  œil,  bien  que  la  vision  de  l'autre  parût  normale. 

rVoMvelles    épreuves   pour   la   tIsIoii   binoculaire.    —  Le 

Q'  Lippincott  (Pittsburg)  a  utilisé  dans  ce  sens  les  phénomènes  de 
mclainorphopsie  binoculaire  qu'il  a  précédemment  décrits  (voir 
Ophthalmic  Review,  1889,  p.  262).  Un  carton  rectangulaire  est 
tenu  devant  le  malade,  à  la  distance  ordinaire  de  la  lecture.  En 
plaçant  un  cylindre  convexe  à  axe  vertical  ou  un  cylindre  concave 
à  axe  horizontal  devant  un  œil,  le  côté  du  carton  correspondant  à 
l'œil  parait  plus  long  que  le  côté  opposé.  Mais  si  le  cylindre  con- 
vexe est  placé  à  axe  horizontal  ou  le  concave  à  axe  vertical,  ce  même 
côté  du  carton  paraît  plus  court.  En  plaçant  devant  les  deux  yeux 
des  cylindres  semblables  à  axe  obliquement  dirigé,  les  deux  axes 
inclinés  en  haut  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  ou  en  haut  et 
en  dehors,  le  bord  supérieur  du  carton  paraîtra  plus  long  ou  plus 
court,  suivant  que  les  cylindres  seront  convexes  ou  concaves  et  que 
leurs  axes  seront  inclinés  vers  la  ligne  médiane  ou  en  dehors.  Ces 
distorsions  apparaissent  seulement  lorsque  la  vision  binoculaire 
existe  et  constituent  une  épreuve  facile.  Cette  épreuve  est  plus 
nette  avec  des  verres  cylindriques  de  1  à  2  dioptries. 

I^'Hypérople  est-elle  l'éf  at  normal  ?  —  Le  D'  Randall  (Phila- 

delphie)  proclame  que  plusieurs  opinions  autorisées  sont  en  dés- 
accord avec  les  faits.  L'une  d'elles  —  que  l'emmétropie  est  l'état 
de  réfraction  le  plus  répandu  —  a  été  attribuée  à  Donders,  bien 
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que  celui-ci  l'estime  à  2  1/2  p.  100  dans  le  peuple  allemand.  Uhy 
péropie  est  presque  universelle  chez  les  enfants,  et  l'emmétropie 
est  rare  à  tous  les  âges.  En  dehors  de  l'hypothèse  que  l'emmétropie 
est  l'état  qui  prévaut  pendant  l'âge  mûr,  il  en  existe  d'autres  nom- 
breuses sur  Fhypéropie  acquise  et  la  diminution  de  l'hypéropie 
dans  l'enfance.  Certains  auteurs  affirment  que  l'hypéropie  est  sim- 
plement une  méthode  d'immaturité  et  que  par  suite  de  la  croissance 
avec  l'âge  elle  peut  môme  arriver  à  une  myopie  de  6  dioptries  sans 
qu'il  y  ait  maladie.  L'auteur  tient  à  combattre  cette  idée  qui  est 
en  désaccord  avec  l'observation  clinique  et  qui  ne  repose  sur  au- 
cune base  sérieuse.  Il  y  a  peu  d'études  faites  sur  les  yeux  des  en- 
fants qui  aient  montré  la  diminution  de  l'hypéropie  par  degré 
d'année  en  année,  mais  il  en  existe  d'autres,  plus  nombreuses  et 
également  dignes  de  foi,  qui  ont  montré  soit  le  contraire,  soit  un 
état  stationnaire.  Si  l'on  s'en  rapporte  à  l'ensemble  général  des 
données,  il  semble  qu'il  y  ait  une  légère  diminution  de  l'hypéropie 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  20  ans.  Mais  une  étude  cri- 
tique des  recherches  qui  ont  amené  ces  conclusions  réduira  à  de 
justes  proportions  cette  diminution  de  l'hypéropie,  si  l'on  tient 
compte  de  la  tendance  pathologique  à  la  myopie  que  présentent  les 
yeux  des  jeunes  gens.  11  est  évident  que  la  diminution  pathologique 
dé  l'hypéropie  est  loin  d'être  prouvée  et  qu'elle  est  fort  impro- 
bable. 

Le  D*^  Norris  après  avoir  examiné  les  yeux  d'une  série  de  nou- 
veau-nés, a  trouvé  l'hypéropie  variant  de  0.75  à  i  dioptries. 

Traitement  de  l'aatliénople  iiiiue«lalre  et  «es  rémmUmim.  — 

Le  D'  Noyés  (New-York)  rapporte  les  résultats  de  100  observations 
consécutives  dans  lesquelles  les  prismes  ont  été  employés  pour 
le  traitement  de  l'asthénopie  musculaire.  Les  trois  quarts  des  ma- 
lades avaient  des  occupations  nécessitant  l'usage  constant  desyenx. 
63  jouissaient  d'une  bonne  santé,  37  avaient  une  santé  quelque  peu 
défectueuse.  Les  principaux  symptômes  étaient  des  douleurs  ocu- 
laires, obscurcissement  de  la  vision,  difficulté  à  suivre  des  objets 
en  mouvement,  difficulté  à  fixer  un  point,  vertige  et  spasme  de 
l'accommodation,  63  malades  se  plaignaient  de  céphalalgie  au  mo- 
ment du  réveil,  le  matin. 

L'emmétropie  existait  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  L'in- 
suffisance des  droits  internes  s'est  présentée  dans  7  cas,  des  droits 
externes  dans  92  cas  et  les  insuffisances  verticales  dans  5  cas,  la 
plupart  du  temps  en  rapport  avec  les  antres  insuffisances.  L'auteur 
est  incapable  de  dire  ce  qui  peut  être  considéré  comme  normal  ou 
anormal  dans  la  relation  qui  existe  entre  l'abduction  et  l'adduc- 
tion. Comme  résultat  du  traitement,  74  malades  ont  été  guéris,  7 
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ont  eu  une  amélioration  modérée,  et  6  une  amélioration  légère;  13 
n'ont  éprouvé  aucun  soulagement.  Les  prismes  employés  dans  la 
pluplart  des  cas  n'étaient  guère  supérieurs  à  3  degrés.  Dans  38  cas 
on  aurait  pu  afoir  recours  à  la  ténotomie,  qui  fut  pratiquée  dans 
3  cas  seulement. 

Les  D"  Mackayet  Randail, se  basant  sur  leurexpérience^trouvent 
que  Tusage  des  prismes  produit  un  grand  soulagement. 

Le  ly  Pooley  attire  l'attention  sur  Tobservation  du  D'  Gruening, 
qui  dit  que  la  céphalalgie,  lorsqu'elle  existe,  provient  ordinairement 
d'une  irritation  nasale  ce  qui  doit  toujours  faire  rechercher  et  soi- 
gner les  affections  nasales  lorsqu'elles  existent. 

Le  D*  Noyés  n'a  pas  observé  la  relation  entre  l'affection  nasale 
et  les  céphalalgies  du  matin.  Certainement  ces  céphalalgies  étaient 
liées  à  l'insuffisance  des  droits  externes  et  les  prismes  correcteurs 
ont  produit  d'excellents  effets.  La  proportion  des  insuffisances  dès 
droits  externes  est  un  peu  élevée,  mais  pour  lui  ces  insuffisances 
constituent  75  p.  100  de  la  totalité  des  insuffisances. 

I^'ophUilmle  puralente  et  le  g^onoeoqne.  —  Le  D*  Audrews 

(New-York)  a  été  particulièrement  intéressé  par  la  relation  de  cette 
affection  avec  le  gonocoque.  La  méthode  de  Gram-Roux  a  permis 
de  distinguer  cette  bactérie  des  autres  bactéries  présentant  des 
formes  similaires.  Les  résultats  de  ses  examens  sont  les  suivants: 
Dans  144  cas  de  blennorrhée  chronique,  le  gonocoque  a  été  trouvé 
108  fois;  dans  17  cas  de  blennorragie,  dans  72  cas  d'ophthalmie 
des  adultes  et  dans  122  cas  d'ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés,  i!  a  toujours  trouvé  le  gonocoque.  Dans  9  cas  d'ophtalmie  pu- 
rulente chez  des  enfants  de  2  à  3  mois  il  Ta  trouvé  3  fois.  Pour  le 
traitement  de  l'ophtalmie  purulente  il  conseille  le  repos  au  lit, 
l'application  continuelle  du  froid  à  l'aide  de  bourdonnets  de  char- 
pie trempés  dans  de  l'eau  glacée  et  renouvelés  aussitôt  qu'ils  de- 
viennent chauds,  le  lavage  de  l'œil  souvent  répété  avec  une 
solution  saturée  d'acide  borique  et  l'instillation  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  lorsque  la  sécrétion  devient  profuse.  On 
prendra  soin  d'éviler  l'inoculation  des  yeux  sains,  soit  du  malade, 
soit  des  autres  personnes,  et  les  bourdonnets  froids  ne  seront  pas 
réappliqués,  mais  bien  brûlés. 

Le  D'  Pooley  pense  que  l'application  du  nitrate  d'argent  est  très 
mauvaise  au  début,  et  lorsque  la  blennorrhée  est  complètement 
établie  il  n'emploie  pas  de  solution  supérieure  à  1  p.  100. 

Le  D'  Rider  est  d'avis  que  le  nitrate  d'argent  est  nuisible;  il  ne 
s'en  sert  pas  chez  les  adultes,  mais  il  s'en  sert  encore  chez  les  en- 
fants. L'application  continuelle  du  froid  et  la  propreté  sont  des 
mesures  importantes. 
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Le  D'  Kollock  pense  que  ee  n'est  pas  ie  nitrate  d* argent  qui  est 
nuisible,  mais  bien  Tabsence  d'une  propreté  parfaite. 

Le  D'  Oliirer  et  Abbott  ont  vu  des  épidémies  d'ophtalmie  des 
nouveau-nés  dans  les  hôpitaux  qui  ont  rapidement  cédé  devant 
les  instillations  de  nitrate  d'argent. 

Léslslatlon  ponvani  prévenir!»  eéelté.  —Le  D'HoweCBuf- 

Talo)  presse  les  ophtalmologistes  de  s'intéresser  à  cette  législation. 
Un  cinquième  environ  des  aveugles  admis  dans  les  asiles  le  sont 
devenus  à  la  suite  d'une  ophtalmie  des  nouveau-nés.  S'ils  avaient 
reçu,  dès  le  début,  des  soins  convenables,  il  est  probable  que  peu 
d'entre  eux  eussent  perdu  la  vue.  Dans  certaines  contrées  des  rè- 
glements ont  été  adoptés  pour  indiquer  la  conduite  que  les  sages- 
femmes  doivent  tenir  dans  ces  cas.  Il  serait  désirable  d'obtenir  une 
loi  semblable  à  celle  quia  été  mise  en  vigueur  récemment  à  Neix.- 
Yorky  d'après  laquelle  les  nourrices  sont  tenues  de  réclamer  l'as- 
sistance d'un  médecin  dans  les  six  heures  qui  suivent  l'apparition 
d'une  inflammation  quelconque  des  yeux  des  nouveau-nés. 

irido-ehoroidite  à  reehnte».  —  Le  D'  Théobald  (Baltimore) 
rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de  25  ans  n'ayant  pas  eu 
le  syphilis  et  vivant  dans  un  pays  non  marécageux,  dont  l'œil 
gauche  présenta  une  inflammation  deux  ans  auparavant  et  était 
devenu  aveugle  avec  trouble  des  milieux.  L'œil  droit  était  normal, 
mais  cinq  mois  plus  tard  lorsqu'elle  revint  il  était  presque  aveugle  à 
la  suite  d'une  inflammation  qui  datait  de  trois  semaines.  L'œil 
gauche  fut  énucléé,  après  quoi  la  vision  de  l'œil  droit  s'améliora  et 
atteignit  4^;  il  devint  ensuite  malade,  présenta  de  l'œdème  delà  ré- 
tine et  des  exsudations  dans  la  région  maculaire  V  =  -^.  La  vision 
s'améliora  plus  tard  jusqu'à  Y  =  -||* .  Cette  amélioration  tempo- 
raire alterna  ensuite  avec  des  rechutes  répétées,  et  en  peu  de  mois 
la  vision  fut  réduite  à  une  simple  perception  lumineuse.  La  ten- 
sion intra-oculaire  devint  égale  à  -j-  1. 

L'iridectomie  ramena  la  tension  à  la  normale,  mais  toute  per- 
ception lumineuse  disparut.  L^auteur  considère  ce  cas  comme  une 
ophlhalmie  sympathique. 

fiiancoDie.  —  Le  D'  KoLLOGK  (Charlestou)  rapporte  deux  obser- 
vations qui  présentent  des  particularités.  Le  premier  malade,  une 
femme  de  50  ans,  présentait  du  glaucome  chronique  type  de  l'œil 
gauche.  Le  second  jour  après  une  large  iridectomie  supérieure, 
la  tension  augmenta  tout  à  coup  de  la  normale  à  la  dureté  pierreuse 
et  la  vision  devint  nulle.  Une  solution  Taible  d'ésérine  fut  instillée 
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toutes  les  deux  heures  sans  effet.  La  hante  tension  et  la  cécité 
cnmplëte  persistèrent  deux  jours.  La  solution  d*ésériDe  fut  ren- 
forcée et  instillée  toutes  les  heures,  après  quoi  la  tension  redevint 
rapidement  normale  et  resta  telle.  La  vision  revint  et  s'améliora 
en  dépit  d'un  fort  astigmatisme  irréguUer  dû  à  l'excès  de  tension 
précédent  et  devint  égale  à  -^  après  correction  par  les  verres.  La 
vision  après  correction  de  l'œil  droit  égale  -||-. 

Le  second  malade,  un  homme  âgé  de  65  ans,  se  présenta  le 
19  février  accusant  de  la  douleur  dans  les  tempes  et  dans  la  tête 
depuis  six  jours.  L'œil  droit  était  normal,  V = -jr  après  correction. 
L'œil  gauche  voyait  seulement  .les  gros  objets  et  présentait  la 
papille  étranglée,  des  tumeurs,  des  hémorragies  et  des  taches 
blanches  do  la  rétine.  L'urine  contenait  1/5  d'albumine.  Le 
:29  mars  la  vision  était  réduite  à  zéro  et  les  hémorragies  étaient 
résorbées.  Le  8  avril  la  tension  était  de  -^  1  et  elle  augmenta 
bientôt  jusqu'à  la  dureté  pierreuse.  Le  16,  la  sclérotomie  posté- 
rieure fut  faite  et  ne  donna  aucun  soulagement ,  le  3  mai  l'œil  fut 
énucléé.  L'urine  était  toujours  albumineuse. 

Le  D' Noyés  est  surpris  que  le  glaucome  ne  soit  pas  plus  fréquent 
dans  les  cas  d'albuminurie  ou  de  troubles  vasculaires  de  la  rétine. 
Il  a  également  eu  recours  à  la  sclérotomie  postérieure  dans  les  cas 
qui  lui  semblaient  justiciables  de  cette  opération,  mais  elle  n'a 
jamais  donné  de  soulagement. 

Embolie  de  1  «Hère  de  la  rétine  mwee  vision  normale.  — 

Le  D'  HiTTENDORP  (New- York)  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  la  branche  supérieure  de  l'artère  fut  obstruée  et  la  région 
de  la  macula  tout  entière  fut  nourrie  par  la  branche  inférieure.  La 
vision  centrale  resta  toujours  égale  à  1,  tandis  que  le  champ  visuel 
inférieur  était  complètement  perdu. 

Le  D'  Wadsworth  (Boston)  rapporte  un  cas  survenu  chez  une 
femme  âgée  de  34  ans,  chez  laquelle  le  champ  visuel  était  très 
rétréci,  la  vision  centrale  étant  4r-  L'ophtalmoscope  montra  les 
signes  habituels  de  la  thrombose  ou  de  l'embolie,  si  ce  n'est  que  la 
macula  ne  présentait  ni  œdème  ni  autre  trouble.  Elle  élait 
entièrement  nourrie  par  une  grosse  artère  cilio-rétinienne  anor- 
male. 

Cellallte  orbllalre  eonaéentlve  à  nn  nbeèo  mnetotdien.  — * 

Le  D'  Mâckay  (Wilmingtpn,  Del.)  rapporte  l'observation  d'une 
femme  mariée,  de  44  ans,  qui  depuis  trois  mois  était  atteinte  d'un 
écoulement  de  l'oreille  droite  ayant  diminué  depuis  quelques  jours. 
Elle  présentait  un  gros  abcès  mastoïdien  avec  un  gonflement  con- 
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sidérable  des  régions  orbitaire  et  temporale  droites,  exophtairoie 
de  rœil  droit  qui  était  presque  aveugle  avec  trouble  des  milieux. 
Température  101*  1/2  Farh.  ;  pouls  120,  frissons  fréquents  et 
sueurs.  L'abcès  mastoïdien  vidé  donna  sept  à  huit  onces  de  pus, 
et  le  chémosis  conjonctival  fut  scarifié.  Deux  jours  plus  tard,  la 
protrusion  de  Toeil,  le  gonOement  orbitaire  et  la  douleur  avaient 
augmenté  rapidement.  On  pratiqua  une  profonde  iocision  à  l'angle 
supéro-interne  de  Torbite,  qui  donna  issue  à  une  sérosité  saugui- 
nolente.  A  partir  de  ce  moment  l'amélioration,  marcha  régulière- 
ment. L'œil  s'atrophia  cependant  et  le  contenu  de  l'orbite  se 
rétracta  beaucoup.  Depuis  six  ans  la  santé  est  restée  bonne. 

€aa  d  •métrople  dli^nes  d'intérêt.  —  LeD'THÉOBALD  rapporte 

trois  observations  d'hypermétropie  forte  avec  astigmatisme  hyper- 
métropique  dans  lesquelles  l'acuité  visuelle  de  près  était  meilleure 
que  n'aurait  pu  le  faire  supposer  l'âge  des  malades. 

Le  D'  Jackson  pense  que  dans  ces  cas  l'amélioration  est  due  à 
la  petitesse  de  la  pupille  agissant  comme  trou  sténopéique;  ou 
bien  lorsque  la  pupille  est  large,  à  des  différences  dans  la  réfrac- 
tion des  diverses  parties  de  la  pupille. 

AstlffmAttaiiie  hypermëtroplqae  progreimîf,  —  Le  D*"  Jack- 

SON  (Philadelphie)  rapporte  une  série  de  17  cas  dans  lesquels 
l'astigmatisme  mesuré  avec  l'aide  des  mydriatiques  avait  augmenté 
de  0.5  dioptries  ou  plus.  Il  suppose  que  de  tels  cas  constituent  en- 
viron 2  p.  100  de  tous  les  cas  de  réfraction  observés  pendant  une 
même  période  de  temps,  quatre  ans  et  demi  environ.  La  cause  lui 
parait  être  due  à  une  tendance  à  l'augmentation  asymétrique  du 
cristallin  ou  bien  à  une  rétrocession  de  la  membrane  scléro-cor- 
néenne  antérieure  semblable  à  celle  qui  se  produit  en  arrière  dans 
le  cas  de  myopie  progressive,  le  développement  du  cristallin 
restant  symétrique.  Dans  aucun  cas  il  n'a  vu  l'astigmatisme 
diminuer  de  0.5  D  ou  davantage. 

Symptôme»  ocnlalre»  à.  la  trolMlènte  période  de  la  paralysie 

géaéraie.  —  Le  D'  Oliver  (Philadelphie)  a  trouvé  : 

l' Que  les  symptômes  oculo-moteurs  consistent  dans  Taflaiblis- 
sement  variable  mais  marqué  de  la  réaction  de  l'iris  sous  l'action 
de  la  lumière,  sous  les  efforts  de  l'accommodation  ou  pendant  la 
convei|[ence;  la  diminution  de  la  tonicité  et  de  l'action  du  muscle 
ciliaire,  la  faiblesse  et  l'insuffisance  des  muscles  extra-oculaires. 
Ces  troubles  sont  plus  prononcés  que  ceux  que  Ton  observe  à  la 
seconde  période  de  l'affection. 
2«  Les  modifications  sensorielles,  quoique  semblables  à  celles  de 
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la  seconde  période,  sont  plus  prononcées  et  montrent  une  semi- 
atrophie  de  la  papille  et  une  diminution  marquée  de  la  circulation 
du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  entraînant  une  diminution  de  la 
Tision  centrale  et  périphérique  à  la  fois  pour  la  forme  et  les 
couleurs. 

3*  Les  modifications  particulières  de  la  choroïde  et  de  la  rétine 
indiquant  un  trouble  local  et  une  irritation  de  ces  membranes 
sont  plus  prononcées  à  cette  période  qu'à  la  période  précédente. 
Elles  représentent  les  résultats  d'une  usure  plus  grande  de  cet 
organe  délicat  et  affaibli. 

4*  Les  troubles  moteurs  et  sensoriels  démontrent  des  lésions 
locales  plus  prononcées  que  dans  les  premières  périodes  de  l'affec- 
tion et  rentrent  dans  le  cadre  des  manifestations  périphériques 
multiples  exprimant  une  dégénérescence  rapide  des  éléments  se 
rattachant  très  probablement  à  la  désorganisation  de  l'écorce 
cérébrale. 

SymbiépharoB.  —  Le  D'  Harlau  décrit  une  opération  nou- 
velle pour  le  traitement  du  sjmblépharon  total  de  la  paupière 
inférieure. 

PUaire  de  i'abU  hvMaiM.  -—  Le  D'  WiLSON  (Bridgefort)  pré- 
sente trois  spécimens  enlevés  de  la  partie  profonde  de  la  peau 
d'un  missionnaire  qui  avait  passé  quelques  années  sur  la  c6te 
occidentale  de  l'Afrique.  Le  parasite  y  est  très  commun,  mais 
semble  limité  à  une  petite  région.  On  le  rencontre  fréquemment 
sous  la  conjonctive  oculaire,  d'où  il  peut  être  extrait  sans  grand 
dommage.  Il  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  ses 
mouvements  sont  visibles  et  où  il  détermine  une  sensation  de 
chatouillement  lorsqu'il  approche  de  la  surface. 

PMAuitlona  de»  «rtèrea  de  la  rétine  ennmémm  par  ]*homa- 

tropine.  —  Le  D'  Harlau  a  observé  ce  phénomène  dans  l'œil 
d'un  homme  de  soixante  ans  dans  lequel  il  avait  instillé  le  médi- 
cament pour  dilater  la  pupille. 

D'  Belliard. 
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REVUE  DES  THÈSES 

étude  sur  quelques  cas  d*afpegtions  oculaires 
d'origine  utérine 

PAR 

Le   0'  lÊBille    «Elff0R«lff 


Quoique  la  littérature  ophtalmoscopique  ait  Tait  meotion,  depuis 
longtemps  déjà,  de  la  relation  qui  existe  entre  certaines  affections 
oculaires  et  les  différentes  modifications  physiologiques  ou  patho- 
logiques de  l'appareil  génital  de  la  femme,  il  faut  arriver  à  ces 
derniers  temps  pour  trouver  une  étude  réellement  complète  de 
cette  question.  A  Cohn  revient  le  mérite  d'avoir  réuni  en  une 
monographie  importante  tous  les  travaux  isolés  relatant  les  rap- 
ports pathologiques  de  l'utérus  avec  l'organe  de  la  vision.  Mais 
quelque  complète  que  soit  l'œuvre  de  Cohn,  il  s'en  faut  que  le 
dernier  mot  ait  été  dit  sur  ce  point  si  nouveau  encore  de  la  patho- 
logie oculaire.  Nous  n*en  voulons  pour  preuve  en  effet  que  l'inté- 
ressante étude  inaugurale  que  vient  de  faire  notre  confrère  le 
docteur  Gendron,  sous  l'inspiration  de  M.  Trousseau,  chirurgien  de 
la  clinique  nationale  des  Quinze-Vingts. 

L'auteur  consacre  un  premier  chapitre  à  l'analyse  do»  travail  de 
Cohn,  qu'il  fait  suivre  d'une  critique  personnelle  des  faits  allé- 
gués par  ce  dernier.  Il  reproche  à  la  plupart  de  ces  faits  de 
n'avoir  pas  une  origine  suffisamment  précise;  il  n'entrevoit  pas 
bien  exactement  l'influence  de  l'utérus  dans  la  multitude  d  affec- 
tions oculaires  qui  se  trouvent  énomérées  dans  la  monographie. 
Or,  suivant  M.  Gendron,  le  r6le  de  l'utérus  peut  être  envisagé  de 
trois  façons  : 

c  II  peut  ôtre  la  cause  unique,  le  phénomène  prépondérant  dans 
Féclosion  de  ces  affections.  Elle  apparaissent  chez  des  femmes 
indemnes  de  toute  tare  organique.  Hais  ces  cas  sont  rares.  > 

«  Il  peut  être  seulement  le  coup  de  fouet  qui,  chez  une  femme 
atteinte  d'hystérie,  de  rhumatisme,  de  lymphatisme  ou  d'une  autre 
diathèse,  réveillera  les  manifestations  oculaires  de  cette  diathèse. 
Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents.  > 

«  Enfin  l'utérus  peut  n'être  qu'un  simple  témoin  ne  prenant  eu 
aucune  façon  part  à  l'action.  Les  troubles  oculaires  et  les  troubles 
utérins  sont  des  phénomènes  purement  concomitants  sans  relation 
étroite  entre  eux.  » 
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Il  importe  que  les  auteurs,  se  laissant  guider  moins  facilement 
par  le  vieil  adage  :  Post  hoc,  ergo  propter  hoc,  sachent  dégager 
le  plus  possible  la  part  d'influence  qui  revient  à  Télat  local, 
autrement  dit  à  Tappareil  génital,  de  celle  qui  doit  être  attribuée 
à  l'état  général,  au  lymphatisme,  à  Thystérie,  par  exemple. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'utérus  «  est  souvent  une  porte 
d'entrée  ouverte  à  l'infection  >.  Ce  rôle  ne  se  limite  pas  aux  seules 
mélastases  oculaires  de  la  puerpéralité  ;  il  doit  être  étendu  aux 
manifestations  de  même  ordre  qui  accompagnent  (es  lésions 
inflammatoires  ou  les  divers  changements  d'état  de  l'appareil 
génital. 

Avec  le  deuxième  chapitre  nous  abordons  la  partie  originale  du 
travail.  L'auteur  y  traite  des  troubles  oculaires  dans  la  menstrua- 
tion. En  parcourant  la  littérature  médicale,  il  a  rencontré  bon 
nombre  d'observations  de  Dor,  Oursel,  Puech,  etc....  Mais  tandis 
que  la  plupart  citent  des  faits  sans  même  essayer  de  les  interpré- 
ter,  d'autres,  Cohn  par  exemple,  assignent  à  l'utérus  un  rôle  trop 
prépondérant.  Or,  ainsi  que  le  dit  fort  bien  Puech,  ce  dernier 
organe  n'agit  souvent  qu'en  donnant  le  €  coup  de  fouet  >  ;  il  peut, 
tout  «  comme  le  traumatisme,  éveiller  des  accidents  relevant  de 
l'état  diathésique  du  sujet  j». 

Ici  prend  place  une  curieuse  observation  d'irido-choro'idite 
calaméniale  communiquée  par  M.  Trousseau  à  la  Société  d'ophtal- 
moloa;ie  de  Paris.  Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  ayant  des 
antécédenls  rhumatismaux,  qui,  vingt-huit  mois  durant,  eut  une 
série  d'atteintes  d'irido-choro'idite  à  forme  torpide,  sans  douleurs 
ni  pholophobie,  coïncidant  avec  les  règles.  Étant  devenue  enceinte, 
elle  se  crut  débarrassée  définitivement  de  sa  maladie,  qui  n'avait 
pas  reparu  depuis  huit  mois;  mais  celle-ci  se  manifesta  de  nou- 
veau à  la  date  exacte  à  laquelle  la  malade  eût  attendu  ses  règles 
si  elle  n'avait  pas  été  en  état  de  grossesse.  Avec  le  retour  de 
couches,  ririlis  reparait,  s'accompagnant  d'hypopyon  comme  pré- 
céitemment,  et  les  mêmes  symptômes  se  manifestent  régulièrement 
tous  les  mois,  en  dépit  du  traitement  antirhumatismal,  c  L'irido- 
choroldite,  dit  M.  Trousseau,  est  évidemment  d'origine  infectieuse, 
l'hypopyon  le  démontre.  Il  est  rationnel  de  placer  dans  la  cavité 
utérine  le  point  de  départ  de  l'infection  qu'explique  l'endomé- 
trite.  »  D'autre  part,  l'état  rhumatismal  a  favorisé  l'apparition  des 
troubles  oculaires. 

Viennent  ensuite  deux  observations  d'accidents  oculaires  sur* 
venus  à  la  ménopause.  L'une  se  rapporte  à  une  femme  de 
45  ans,  rhumatisante,  qui,  ayant  vu  à  l'approche  de  l'âge  critique 
ses  règles  augmenter  de  fréquence  et  de  quantité,  fut  prise  en 
môme  temps  d'une  irido-choroidite  exsudative  avec  flocons  du 

HEC.  d'opht.  32 


Digitized  by  VjOOQ IC 


498  EMILE  GENDUUN. 

corps  vitré.  Le  trouble  de  la  vision,  qui  augmentait  au  momeat 
des  règles,  s'amendait  avec  leur  apparition.  L'autre  observation 
nous  montre  une  femme  de  49  ans,  bien  portante,  qui  présente 
une  diminution  de  Tacuité  visuelle  avec  flocons  du  corps  vitré, 
coïncidant  avec  un  état  disménorrhéique  et  s'accentuant  en  même 
temps  que  l'irrégularité  des  règles.  Trois  mois  après  la  disparition 
de  celles-ci,  l'œil  s'éclaire,  la  vision  se  rétablit  partiellement.  Il 
reste  des  plaques  d'atrophie  choroidienne. 

Enfîn  la  suppression  brusque  du  flux  menstruel  est  souvent  sui- 
vie d'une  répercussion  compensatrice  du  c6té  des  yeux,  ainsi  que 
le  prouve  l'observation  suivante,  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Valude.  Mme  A...,  39  ans,  bien  réglée  d'ordinaire,  constate  à 
la  suite  d'une  violente  contrariété  un  arrêt  subit  des  règles  :  dès 
le  lendemain,  diminution  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche;  elle 
est  de  -^,  quelques  jours  après,  tandis  que  celle  de  Tœil  droit  est 
égale  à  1.  Dans  toute  l'étendue  de  la  rétine  gauche  existent  de 
petites  hémorragies  en  flammèches.  Rien  au  cœur,  urines  nor- 
males. Les  accidents  dont  il  s'agit  ici  peuvent  être  attribués  à  des 
troubles  mécaniques  de  la  circulation  comparablesà  ceux  qui  Tavo- 
risent  le  développement  du  glaucome  au  moment  de  la  ménopause. 

Les  troubles  oculaires  dans  la  grossesse  et  l'accouchement 
forment  un  important  chapitre.  Ils  résultent  des  modifications 
profondes  qu'éprouve  l'organisme  tout  entier  pendant  l'état  gravi- 
dique; ce  sont  :  la  rélinite  albuminurique,  le  décollement  de  la 
rétine,  qui  dans  ce  cas  particulier  présente  un  pronostic  favorable; 
Tamaurose  urémique,  les  scotomes  centraux,  les  hémianopsies, 
etc.  Les  observations  V  et  VI  se  rapportent  à  deux  cas  d'hémîa- 
nopsie  consécutive  à  des  hémorragies  utérines.  Dans  le  premier 
cas,  l'examen  ophtalmoscopique  est  négatif;  dans  le  second  on 
découvre  une  atrophie  blanche  des  deux  papilles,  presque  complète 
à  gauche,  partielle  à  droite,  où  existe  une  légère  coloration.  Chez 
la  dernière  malade,  il  y  avait  hémiopie  latérale  gauche  pour  l*œil 
gauche,  supérieure  pour  l'œil  droit.  Dans  ces  deux  observations, 
qui  appartiennent  à  M.  Chevallereau,  l'hystérie  ne  saurait  être 
invoquée.  Il  existe  des  faits  analogues  cités  par  Helding(Obs.  VII), 
Pfluger  de  Berne  (VIII  et  IX).  «  Je  suis  porté  à  croire,  dit  M.  Gen- 
dron,  que  sous  l'influence  de  la  syncope  prolongée  qui  a  succédé 
à  ces  hémorragies  utérines,  il  s'est  fait  des  coagulations  sanguines 
dans  les  branches  des  artères  cérébrales  qui  se  distribuent,  soit  à 
la  portion  encore  inconnue  de  Técorce  cérébrale  qui  préside  aux 
fonctions  visuelles,  soit  plutôt  à  la  bandelette  optique  gauche.  Mais 
c'est  là  une  simple  hypothèse  qui  demanderait  à  être  confirmée 
par  de  nouveaux  faits.  ]) 

Les  malades  qui  font  l'objet  des  observations  X  et  XI  ont  eu,  à 
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la  suite  des  hémorragies  plus  ou  moins  abondantes  qui  ont  accom- 
pagné raccouchement,  la  première  un  scotome  symétrique  sans 
lésions  du  fond  de  Tœil,  la  seconde  un  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  (l'examen  ophtalmoscopiqne  fait  découvrir  les 
traces  peu  apparentes  d'une  névrite  optique  antérieure).  Enfin 
l'observation  XII  relate  un  cas  bien  curieux  de  glaucome  survenu 
pendant  les  efforts  de  l'accouchement. 

Commentant  les  observations  précédentes,  l'auteur  pense, 
comme  H.  Chevallereau,  que  l'hémianopsie  n'est  pas  de  nature 
hystérique;  il  croit  c  qu'il  faut  chercher  dans  l'anémie  cérébrale 
et  dans  les  altérations  du  sang  consécutives  aux  hémorragies  abon- 
dantes la  raison  pathogénique  des  troubles  observés  :».  Cependant 
un  certain  nombre  d'auteurs  ont  signalé  l'hémiopie  comme  étant 
due  à  l'hystérie.  M.  Galezowski  notamment  a  c  rencontré  Tamblyopie 
hystérique  sous  forme  d'hémianopsie  hétéronyme  latérale  ».  (  Traité 
des  maladies  des  yeuxy  p.  572.) 

Les  troubles  oculaires  survenant  dans  l'état  puerpéral  forment 
en  partie  le  quatrième  et  dernier  chapitre.  Nous  signalerons  ici 
rirido-chorolditeetla  panophtalmie.  Ces  cas  d'infection  métasta- 
tique,  qui  s'expliquaient  difficilement  avant  la  découverte  des 
théories  microbiennes,  reconnaissent  pour  cause  l'absorption  par 
l'utérus  du  streptococcus  pyogenes,  le  seul  de  tous  les  micro-orga- 
nismes contenus  dans  les  lochies,  les  caillots  sanguins,  qui  par- 
vienne à  infiltrer  les  parois  utérines. 

Viennent  enfin  les  affections  oculaires  qui  accompagnent  les 
états  inflammatoires  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Nous  touchons 
ici  à  un  point  encore  bien  inexploré  de  la  pathologie.  Il  est  ques- 
tion dans  les  auteurs  (Abadie,  Fœrster,  Freund)  de  troubles 
asthénopiques  qui  auraient  pour  point  de  départ  les  métrites,  la 
pelvipéritonite,  la  salpingite,  l'ovarite,  et  même  les  kystes  de 
l'ovaire.  Le  tableau  que  donne  Freund  du  processus  morbide 
répond  absolument  à  l'observation  d'une  malade  qui  a  été  suivie 
par  M.  Gendron,  observation  qu'il  rapporte  au  début  de  son  travail 
et  dans  laquelle  le  massage  utérin  fit  disparaître,  en  même  temps 
que  les  troubles  pelviens,  les  manifestations  oculaires. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  terminant,  que  de  donner 
textuellement  les  conclusions  de  l'auteur  : 

«  Le  r6le  de  l'utérus  dans  l'étiologie  de  certaines  affections  ocu- 
laires est  évident.  Ce  r61e  n'est  pas  aussi  fréquent  que  quelques 
auteurs  le  prétendent.  Les  troubles  oculaires  d'origine  utérine  se 
montrent:  dans  la  menstruation  et  la  ménopause,  dans  la  grossesse 
et  l'accouchement,  dans  la  puerpéralité,  dans  les  états  inflamma- 
toires de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  L'utérus  agit  rarement  seul  ; 
en  général  il  veut  la  complicité  de  l'organisme.  Il  est  souvent  le 
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coup  de  fouet  qui  réveille  leà  inanifestatioDs  oculaires  d'une  dia- 
thèse.  Ces  troubles  oculaires  sont  souvent  produits  par  des  micro- 
organismes  :  la  muqueuse  utérine  a  été  la  porte  d'entrée  par 
laquelle  ils  ont  envahi  l'économie.  En  présence  d'une  malade 
atteinte  d'une  affection  des  membranes  profondes  de  l'œil,  le 
médecin  devra  rechercher  l'état  des  fonctions  utérines,  et  s'il 
existe  des  troubles  de  ce  c6té,  instituer  un  traitement  général  et 
local  approprié.  Le  traitement  de  l'affection  oculaire  seule  serait 
inefficace.  » 

Telle  est  cette  étude,  dont  nous  avons  donné  une  analyse  qui  ne 
peut  assurément  que  présenter  une  faible  idée  de  sa  valeur  réelle. 

D'  Ch.  Gubnde. 
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Guérlson  d'an  eas  de  folle  à  !•  Malte  d'one  opération  d« 

eataraete.  —  H.  Gauran  (de  Rouon)  relate  l'observation  d'une 
femme  de  26  ans  qui  fut  atteinte,  un  an  après  son  mariage, 
de  lypémanie  anxieuse,  avec  accidents  hystériformes,  etc.  Elle 
présentait,  en  outre,  une  cataracte  double  dont  elle  fut  opérée. 
A  la  suite  de  cette  opération,  les  troubles  psychiques  disparurent 
complètement  et  la  guérison  s'est  maintenue  complète  depuis 
deux  ans. 

M.  Séglas.  —  J'ai  également  observé,  à  la  Salpètrière,  on  fait 
où  l'action  favorable  d'un  traumatisme  chirurgical  sur  des  troubles 
mentaux  antérieurs  est  des  plus  nettes.  11  s'agissait  d'une  jeune 
malade  atteinte  d'excitation  maniaque  durant  depuis  plusieurs 
mois,  avec  hallucinations  continuelles.  Cette  malade  avait  un  kyste 
de  l'ovaire  dont  elle  a  dû  être  opérée  par  H.  Terrillon.  A  la  suite 
de  l'opération,  dès  le  réveil  chloroformique,  tout  accident  intel- 
lectuel a  disparu  pour  ne  plus  revenir.  J'ajoute  que  la  malade  a 
guéri  rapidement  de  son  opération.  Cette  influence  favorable 
des  traumatismes  chirurgicaux  sur  la  folie  est  d'ailleurs  connue 
et  à  rapprocher  des  cas  où  la  même  amélioration  se  produit  à  la 
suite  de  maladies  fébriles  intercurrentes. 

M.  DuBuissoN  relate  l'observation  d'une  malade  qui,  à  la  suite 
d'une  fracture  du  crâne,  présenta  de  l'amnésie  et  de  l'excitatloo 
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maniaque.  Ces  phénomènes  disparurent  après  la  guérison  de  la 
fracture. 

{Congrès  de  Rouen,) 

M.  Priestley  Smith  (de  Birmingham).  De  la  myopie.  — 
D'après  Donders,  Tœil  normal  est  toujours  emmétrope  et  la  myopie 
constitue  dans  tous  les  cas  une  anomalie.  Landolt,  au  contraire, 
considère  la  myopie  comme  le  signe  d'une  évolution  qui  a  dépassé 
les  bornes  et  abouti  à  une  hypertrophie  au  lieu  d'un  perfectionne- 
ment. Berry  estime  aussi  qu'il  y  a  une  myopie  maladive  et  une 
autre  qui  n'est  qu'une  simple  particularité  de  l'individu.  Stilling 
distingue  deux  formes  de  myopie  et  fait  une  différence  essentielle 
entre  la  forme  légère  et  la  forme  grave,  qui  n'est  pas  une  simple 
aggravation  de  la  précédente. 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  que  la  myopie  indique  une  ten- 
dance au  perfectionnement)  car  s'il  en  était  ainsi,  elle  s'accompa- 
gnerait d'une  modification  dans  la  structure  de  l'œil  qui  permet- 
trait l'accommodation  pour  les  objets  éloignés.  Tout  porte  à  croire 
que  la  myopie  est  causée  par  un  usage  excessif  des  muscles  qui  pro- 
duisent la  convergence  ;  ii  n'est  donc  pas  étonnant  qu'elle  augmente 
avec  les  progrès  de  Téducation.  La  myopie  étant  à  la  fois  incurable 
et  héréditaire,  il  faut,  par  tous  les  moyens  possibles,  chercher  à 
Tempécher  de  se  développer.  Dans  les  écoles  de  Birmingham,  nous 
avons  fait  afficher  des  règles  pour  les  professeurs,  concernant  la 
lumière,  la  position  de  l'écolier,  etc.,  et  nous  avons  constaté  dès 
lors  un  progrès.  Lorsqu'un  enfant  présente  une  tendance  à  la 
myopie,  il  faut  l'observer  à  intervalles  et,  si  c'est  nécessaire,  inter- 
rompre pour  un  temps  les  études. 

M.  Cross.  —  A  l'école  de  l'hôpital  de  Greenwich,  on  a  examiné 
1 ,074 garçons  de  13  ans  lors  de  leur  admission  et  l'on  n'a  pas  trouvé 
un  seul  cas  d'anomalie  des  yeux.  Après  deux  ans  et  demi  d'études, 
60  de  ces  garçons  étaient  atteints  d'anomalies  de  rérraction!  Nous 
avons  corrigé  tous  les  défauts  de  construction  de  l'école,  au  point 
de  vue  de  l'éclairage,  des  bancs  des  écoliers,  etc.,  et  dès  lors  il 
y  a  eu  amélioration  coutinue. 

Les  points  principaux  consistent  à  donner  à  l'enfant  une  bonne 
lumière  et  des  livres  imprimés  en  gros  caractères,  de  façon  qu'il 
ne  soit  pas  obligé  de  tenir  le  livre  trop  près  des  yeux. 

(Association  médicale  britannique,) 

Contrlbnttoii  à.  l'étade  de  l'hémëralople  et  dm  xëroal»  épl- 
théHal  de  la    eonjonetlve,  par  M.    W.   UhTHOFF.  —  Depuis  les 

travaux  de  Bitot,  de  Yillemin,  deNetter,  nous  savons  que  l'hémé- 
ralopie  idiopatbique  coïncide  souvent  avec  la  présence  de  petites 
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plaques  dexérosis  épithéiial  sur  la  conjonctive  oculaire,  en  dedans 
et  surtout  en  dehors  du  Hmbe  cornéen,  au  niveau  de  la  fente  pal- 
pébrale.  Comme  ces  plaques  de  xérosis  contiennent  un  grand 
nombre  de  microbes  en  bâtonnet,  assez  semblables  aux  bacilles  de 
la  septicémie  des  souris,  on  avait  pensé  d'abord  qu'il  s'agissait 
d'une  affection  parasitaire;  mais  des  recherches  ultérieures  dé- 
montrèrent qne  le  microbe  en  question  ne  présente  rien  de  spéci- 
fique et  de  pathogène.  En  effet,  on  le  rencontre  sur  différentes 
plaies  (plaies  variqueuses  de  la  jambe,  chancres  mons,  etc.)  et 
muqueuses  (vagin),  et  son  abondance  à  la  surface  des  plaques  de 
xérosis  s'explique  par  ce  simple  fait  qu'il  y  trouve  un  terrain  très 
favorable  pour  son  développement.  A  l'heore  qu'il  est,  on  admet 
généralement  que  le  xérosis  de  la  conjonctive  et  l'héméralopie  sont 
dus  tous  deux  à  un  même  trouble  de  l'état  général,  à  l'affaiblisse- 
ment de  la  nutrition.  Cependant  beaucoup  de  points  restent  encore 
obscurs  dans  l'étiologie  de  ces  aflections;  et  si  l'apparition  de  l'hé- 
méralopie sous  l'influence  d'une  alimentation  insuffisante  peut 
être  considérée  comme  bien  démontrée,  comment  expliquer  que 
ce  trouble  ne  s'observe  pas  fréquemment  à  la  suite  des  nombreuses 
maladies  qui  toutes  laissent  après  elles  un  profond  degré  d'affai- 
blissement? 

L'héméralopie  avec  ou  sans  xérosis  n*a  été  constatée  jusqu'ici 
qu'après  les  affections  suivantes  :  maladies  du  foie,  néphrite  chro- 
nique, impaludisme,  anémie  (grossesse  à  ses  dernières  périodes) 
et  nystagmus  des  mineurs.  A  cette  liste  de  causes  étiologiques  ou 
prédisposantes  de  l'héméralopie  H.  Uhthoff  vient  en  ajouter  une 
nouvelle  qui  n'a  pas  encore  été  indiquée,  l'alcoolisme  chronique. 

En  effet,  sur  1,500  malades  examinés  par  l'auteur,  dans  le  cou- 
rant d'une  année,  à  la  section  des  aliénés  de  l'hôpital  de  la  Charité 
de  Berlin,  environ  500  étaient  des  alcooliques,  et  sur  ce  dernier 
nombre  24  (5  p.  iOO)  présentaient  de  l'héméralopie  ou  du  xérosis 
conjonctival  :  dans  14  cas  il  y  avait  du  xérosis  sans  héméralopie, 
dans  3  cas  de  l'héméralopie  sans  xérosis  et  dans  7  cas  ces  deux 
affections  coexistaient. 

Tous  ces  malades  étaient  des  alcooliques  chroniques  avérés, 
admis  pour  des  affections  alcooliques  plus  ou  moins  graves,  telles 
que  troubles  psychiques,  delirium  tremens.  accès  convulsifs,  etc. 
La  relation  de  causeà  effet  entre  l'alcoolisme,  d'une  part,  et  l'hémé- 
ralopie et  le  xérosis,  de  l'autre,  ressort  encore  de  ce  fait  que,  chez 
3,000  malades  femmes  de  la  même  section  des  aliénés  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  parmi  lesquelles  il  y  avait  très  peu  d'alcooliques,  l*au- 
teur  n'a  constaté  que  quelques  cas  rares  d'héméralopieet  de  xérosis. 

Chez  quelques-uns  des  24  malades  hommes  existait  bien  une 
névrite  rétrobulbaire  chronique  telle  qu'on   la   rencontre  sou- 
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\enl  chez  les  alcooliques,  même  en  Fabseiice  de  toute  héméra- 
lopieetdexérosis  conjonctival»  maisH.Uhlhofl'n'a  constaté  aucune 
de  ces  altérations  du  fond  de  l'œii  qae  certains  auteurs  avaient 
indiquées  comme  cause  d'héméralopie.  Chez  la  plupart  des  ma- 
lades, on  pouvait  éliminer  rinfluence  d'une  alimentation  insuffi- 
sante,  des  troubles  digestifs,  des  maladies  du  foie  et  de  l'hérédité 
de  rhéméraiopie.  D'autre  part,  on  a  pu  bien  établir  dans  quelques 
cas  que  l'apparition  et  la  disparition  de  l'héméralopie  ou  du  xéro- 
sis  coïncidaient  avec  le  début  des  habitudes  d'alcoolisme  et  leur 
cessation. 

De  tous  ces  faits,  M.  UhthofT  conclut  que  l'alcoolisme  chronique 
est  une  des  causes  qui,  directement  ou  indirectement,  produisent 
l'héméralopie  et  le  xérosis  épithélial  de  la  conjonctive  sous  forme 
de  lâches  ou  de  plaques  si  bien  décrites  par  Bitot  {Berl.  klin. 
Wochensch.y  14  juillet  1890). 

D'  NOTHNAGEL.  Aperçn  général  mur  le  moyen  de  reconnaître 
lea   maladlles  des  eorpnseales   qnadrljomeaox.  —    L'aUteur 

s'exprime  ainsi  au  sujet  de  ce  diagnostic  :  «  Lorsque,  dans  une 
maladie  quelconque  du  cerveau,  le  nerf  de  la  V  paire  est  paralysé 
dans  moitié  du  cerveau  et  que  les  mouvements  libres  de  la  face 
sont  immobilisés  tandis  que  dans  les  émotions  vives,  dans  le  rire, 
les  pleurs,  etc.,  les  deux  moitiés  de  la  face  se  remuent  également 
on  peut  alors  conclure  d'une  manière  positive  que  les  thalami 
optiques  ainsi  que  leurs  voies  de  communication  avec  l'écorce 
corticale  sont  intactes.  > 

L'auteur  a  confirmé  le  diagnostic  dans  deux  cas  récents  :  dans 
un  cas  analogue  il  y  a  eu  une  humeur  tuberculeuse,  et  dans  un 
autre  cas  un  gliome  dans  le  tubercule  quadrijumeau.  (Zeitschr.  f, 
Klin.  Med.,  XVI,  5  et  6, 1889.) 

D'  Galezowski. 

Be  la  résection  du  nerf  opitque  (Ueber  Sehnervenresectioriy 
par  le  D'  G.  Sgheffels  de  Wiesbaden  {Klinische  Monatshlàtter 
fur  Augênheilkunde^  juin  1890).  —  Dans  ce  travail,  l'auteur, 
partisan  de  la  propagation  microbienne  de  l'ophtalmie  sympathique 
par  les  nerfs  optiques,  nous  donne  les  résultats  obtenus  à  la  cli- 
nique de  Pagenstecher.  Il  admet  que  cette  opération  doit  remplacer 
le  plus  souvent  l'énucléation.  Pagenstecher  la  pratique  dans  tous 
les  cas  où  un  œil  perdu  est  devenu  sensible,  ou  lorsque  l'œil  sain 
est  sympathisé  et  en  outre  dans  les  cas  où  l'on  peut  craindre 
dans  l'avenir  le  développement  d'une  ophtalmie  sympathique,  par 
exemple  dans  les  traumatismes  graves  de  l'œil,  lorsqu'un  corps 
étranger  est  retenu  dans  le  bulbe  et  ne  peut  en  être  extrait. 
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41  observations  appuient  ce  mémoire.  La  description  du  procédé 
opératoire  est  connue;  l'auteur  nous  la  précise  de  nouveau;  il 
examine  les  suites  de  cette  intervention  et  les  accidents  opératoires 
qui  peuvent  se  produire.  Enfin  il  compare  l'opération  de  la  résec- 
tion nerveuse  avec  la  névrotomie  optico-ciliaire,  qu'il  regarde 
comme  insuffisante. 

D'  Boucher. 

Bea  troobles  de  la  wlalon  consécoUfs  à  l'inreeMoii  par  la 

malaria.  Ueber  Stœrungeu  in  Folge  von  Malaria  Infection, 
par  le  D'  Sulzer  (Klinische  Monatsblâtter  fur  Augenheilkunie. 
•juillet  1890).  —  Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  travaux 
publiés  sur  ce  sujet  et  nous  avoir  donné  le  résultat  de  ses  obser* 
vations,  l'auteur  conclut  que  l'on  peut  rattacher  les  diverses  formes 
pathologiques  constatées  :  lo  à  la  névrite  optique  chronique, 
accompagnée  dans  les  cas  graves  de  inélanose  de  la  pupille;  i*"  à 
l'infiitration  diffuse  du  corps  vitré;  3°  aux  hémorragies  dans  la 
périphérie  de  la  rétine  et  dans  la  région  maculaire;  4<>  à  l'em- 
bolie ou  à  l'hémorragie  centrale  entraînant  la  cécité  brusque. 

Comme  traitement  il  recommande  une  fois  de  plus  l'arsenic,  la 
quinine  et  les  sels  de  strychnine. 

D'  Boucher. 

Be  la  greffe  de  la  peau  sur  la  maqaease.  Zuf  PffOpfung 

von  Haut  auf  Schleimfiaut,  par  le  D'  Franke,deHaraboui^(C^Yi- 
tralblatt  fur  praklische  Augenbeilkunde y  inin  1890).  —  Ayant 
à  traiter  un  ectropion  granuleux  compliqué  de  la  paupière  supé- 
rieure, l'auteur  en  une  première  séance  redressa  la  paupière  en 
pratiquant  sur  la  face  muqueuse  une  série  d'incisions  circonscri- 
vant un  lambeau  quadrangulaire  à  base  adhérant  au  bord  libre. 
Restait  alors  une  perte  de  substance  saignante.  Un  pansement 
coinpressif  laissé  en  place  jusqu'au  lendemain  arrêta  l'hémor- 
ragie. La  plaie  étant  alors  bien  nette,  on  transporta  sur  elle  un 
petit  lambeau  de  peau  taillé  au  rasoir  sur  l'avant- bras  et  compre- 
nant la  couche  cornée  et  une  partie  de  la  couche  de  Malpighi.  Sans 
faire  de  suture,  on  met  le  bandeau  compressif.  Six  jours  après 
l'adhérence  était  complète  et  peu  à  peu  le  petit  lambeau  greffé 
prit  l'apparence  muqueuse.  L'auteur  insiste  sur  quelques  points  : 
nécessité  d'arrêter  complètement  rhémorragie;  io  possibilité  de 
faire  avec  succès  la  greffe  après  vingt-quatre  heures;  3"  importance 
de  prendre  le  lambeau  cutané  au  moment  de  s'en  servir;  le  rasoir 
venant  de  tailler  la  greffe  sert  à  la  porter  en  place;  on  fait  glisser 
ainsi  le  lambeau  sans  l'avoir  contusionné  par  des  manipulations 
trop  prolongées  et  l'on  n'est  jamais  embarrassé  pour  reconnaître 
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quelle  est  la  face  épidermique  ;  4°  la  supériorité  de  l'asepsie  sur 
Tantisepsie,  qui  est  irritante  et  compromet  quelquefois  le  succès 
de  l'opératioD. 

D'  Boucher* 

Be  l'exlstenee  dn  mirasHe  des  follicules  plleos  {DûtliOdêX 

des  follicules)  sur  1m  p»apièMM.  Ueber  dos  Varkommen  des 
Haarbalgparasiten  {Demodex  folliculorum)  au  den  augenli- 
d^rn»  par  le  D' Stieda,  de  KœnigBberg  {Centralblat  fitr  praklische 
Augenheilkuiide,  juillet  1890).  Le  parasite  en  question  fut  ren** 
contré  par  hasard  dans  des  follicules  ciliaires  qu'examinait  l'auteur. 
Dans  certaines  glandes  il  y  en  a?ait  jusqu'à  i,  placés  la  tète  vers 
la  profondeur,  tandis  que  l'extrémité  du  corps  était  vers  l'orifice 
et  même  quelquefois  le  dépassait.  En  outre  on  pouvait  remarquer 
quelques  corpuscules  ronds  forcément  granulés  qui  paraissent 
être  les  œufs  du  demodex.  Pendant  la  vie  aucun  symptôme  morbide 
ne  fut  observé. 

,  D'  Boucher. 

1>o«aiiieiit  poar  servir  à  l'blstorlqoe  die  l'exli^aetton  de  Im 

«ataraeie.  ZuT  Geschickte  der  Star-Ausziehung,  par  le 
D'  Hirschberg  {Centralblatt  fUr  praktische  Augenheilkunde^ 
juillet  1890).  —  Le  professeur  Hirschberg,  dont  l'érudition  est 
depuis  longtemps  connue,  nous  donne  un  texte  latin  très  intéres- 
sant lire  d'une  thèse  soutenue  le  3  septembre  1757  par  Darel  sur 
l'opération  de  la  cataracte.  Ce  texte  élucide  plusieurs  points 
intéressants  de  l'opération,  tels  que  l'étendue  de  l'incision,  l'iri- 
dectomie,  etc.,  etc.  Gomme  le  fait  remarquer  le  savant  éditeur,  on 
y  retrouve  les  germes  de  beaucoup  de  méthodes  qui  ont  été  inven- 
tées depuis. 

D'  Boucher. 

Souques.    De  l'hystërte  mAle  dans  on    servlee  hospitalier • 

—  L'auteur,  sous  l'inspiration  de  son  maître  M.  Chauffard,  a  eu 
l'occasion  d'observer  une  série  de  cas  d'hystérie  masculine,  et  il 
cherche  à  démontrer  1«  que  V hystérie  mdle  n'est  pas  l'apanage  de 
quelques  hôpitaux  spéciaux,  mais  qu'on  la  rencontre  fréquemment 
dans  les  services  hospitaliers  ordinaires  ;2<»  qu'elle  semble  plus 
fréquente  dans  la  société  inférieure;  3^  qu'elle  soulève  un  problème 
clinique  de  premier  ordre. 

La  question  de  l'hystérie  virile  depuis  les  travaux  de  Charcot  et 
de  ses  élèves,  est  complètement  jugée,  et  comme  dit  M.  Souques, 
l'hystérie  existe  chez  l'homme,  et  il  a  été  démontré  par  H.  Marie 
que  <  rhystérie  n)âle,  dans  les  classes  inférieures  de  la  société  est 
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très  fréquente; elle  semble  même  beaueoup  plus  fréquente  que 
l'hystérie  féminine  >. 

La  1"  observatiofiy  publiée  par  Souques  S  se  rapporte  à  un  cas 
AHmpaludisme  avec  dysenterie  prolongée  et  paraplégie  hysté- 
rique. On  constate  en  outre  chez  le  malade  l'anesthésie  générale, 
point  hyatérogène  au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  douloureux 
à  la  pression,  et  une  diminutian  notable  du  champ  visuel  des 
deuw  eôtés^  surtout  du  cété  gauche. 

La  i^  observation  se  rapporte  au  traumaiisme-selérose  m 
plaqueà  hystéro^alcoolisme,  —  Le  nommé  V...,  âgé  de  32  ans,  a 
eu  à  18  ans  une  morsure  de  cheval  au  niveau  de  l'arcade  sourci- 
Hère  gauche  ;  consécutivement,  dit-^il^il  a  eu  des  troubles  oculaires 
et  de  l'embarras  de  la  parole.  A  19  ans,  après  des  excès  de  bois- 
son, il  a  commencé  à  être  pris  d'accidents  vertigineux:  céphalalgie, 
troubles  'visuels^  qui  n'ont  disparu  qu'après  la  cessation  des 
boissons.  Â  l'âge  de  24  ans  il  recommence  à  boire  et  il  est 
repris  des  vertiges,  des  céphalalgies  et  des  brouillards  devant  les 
yeux.  Ces. troubles  duraient  un  quart  d'heure  et  revenaient  deux 
ou  trois  fois  par  mois.  Ce  n'est  qu'à  28  ans  quil  cesse  les  excès  de 
boîss«n;  les  vertiges  eiles  atUques  disparaissent  aussit6t;seul8,  le 
strabisme  etiadiplopie,  qui  durent  déjà  depuis  dix  ans,  persistent. 

A  rétat  actuel,  H.  Soiiquet  constate  la  pwole  lente;  les  troubles 
oculaires  persistent  sous  forme  de  strabisme  interne  et  diplopie. 
Absence  des  phénomènes  pupiliaires  et  de  ptosis.  Nystagmus, 
surtout  dans  la  direction  latérale  du  regard,  facilement  provoqué, 
Le  champ  visuel  est  considérablement  rétréci  du  côté  droit. 

Traitement. —  Douches  froides  quotidiennes  et  antipyrine  à 
dose  de  6  grammes  par  jour  améliorent  sensiblement  la  santé 
générale  ainsi  que  la  vision. 

Observation  IY.  Hémiplégie  hystérique  chez  un  syphilitique. 
Céphalalgie  simulant  la  céphalée  spécifique.  —  Un  homme  de 
38  ans  a  eu  la  syphilis  à  l'âge  de  25  ans,  mal  soignée.  Depuis  le 
11  juin  188.9,  il  ^t  pris  journellement  de  vertiges,  d'éblouisse- 
ments  avec  hémianesthésie  gauche.  Le  champ  visuel  est  rétréci  à 
gauche.  — 24  juin,  après  les  douches,  légère  amélioration,  le  champ 
visuel  est  ippins  rétréci.  L'anesthésie  est  sensiblement  diminuée. 
Malgré  la  syphilis,  on  considère  Thémianesthésie  comme  hysté* 
rique. 

Observation  X.  Hysiéro-saturnisme.  Monoplégie  brachiale 
gauche.  Amaurose  passagère.  —  L.  G...,  peintre  en  bâtiments, 
entre  le  2  décembre,  salle  Lasègue,  dans  le  service  de  M.  ChaulTard. 
En  février  1889,  première  attaque  de  colique  saturnine.  Trois 

1.  Areh.  gin.  de  mideciney  Duplay,  Hanot  Uom  (août  1890). 
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semaines  après,  nouvelles  coliqaes  accompag^f^ées  (Tamaurose 
double  passagère  qai  dura  quarante-huit  heures. 

Le  2  décembre  (roisiëme  atteinte  de  colique,  avec  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  du  côté  gauche.  Rétrécissement  du  champ 
visuel  gauche. 

Observation  XI. Hystéro-satumisme,  —M. C...,àgé  de 50  ans, 
sept  attaques  de  coliques  de  plomb.  La  sensibilité  sensorielle  est 
atteinte  faiblement.  Le  champ  visuel  est  normal  latéralement  et 
en  bas;  il  est  rétréci  en  haut  pour  l'œil  gauche,  tandis  que  pour 
i*œil  droit  il  est  normal  dans  tous  les  sens.  {Archims  générales  de 
médecine,  août  1890.) 

D'  Galezowski. 

H^mianopaie  et  eèeîié  croisée  slmoltanées.  —  Physiologie 
et  patholo^e    des  tlibereoies  qaadrlJoiDeaiix  (Thèso  Genève, 

1890).  —  H.  le  docteur  Ruel  a  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  une  ob- 
servation que  Von  peut  dire  unique,  et  qui,  vu  la  rareté  des  cas 
d'altérations  des  tubercules  quadrijumeaux,  est  d'importance  ma- 
jeure dans  Tétude  des  localisations  cérébrales.  Cette  observation 
est  d'autant  plus  intéressante  à  résumer  que,  ai  les  circonstances 
ont  favorisé  l'auteur,  il  a  su,  par  l'examen  attentif  du  malade  et 
l'analyse  soirée  des  symptômes,  en  tirer  tous  les  renseignements 
qu'elle  était  susceptible  de  donner. 

Un  homme  de  ^  ans  entre  à  l'hôpital,  présentant  un  certain 
nombre  de  phénomènes  nerveux  qui  le  rendent  incapable  de  tout 
travail.  Sept  mois  auparavant  il  a  commencé  à  souffrir  de  cépha- 
lalgie frontale  assez  vive  pour  empêcher  tout  sommeil  ;  un  mois 
après  est  survenue  de  la  faiblesse  du  côté  droit  qui  a  augmenté 
assez  rapidement  pour  Tempécher  bientôt  de  continuer  son  mé- 
tier. L'intelligence  déclina  ainsi  que  la  mémoire,  sa  vue  baissa 
rapidement. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital  on  constate  les  signes  suivants  : 
affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  l'intelligence,  sans  aphasie; 
parésîe  faciale  des  rameaux  inférieurs  surtout  avec  signe  del'orbi- 
culaire(Revilliod);  paralysie,  avec  contracture  légère  desmembres 
du  côté  droit  (prédominance  au  bras);  pas  de  déviation  de  la  langue 
ni  de  la  tète;  signe  de  Romherg;  céphalalgie  sans  vertige  ;  dimi- 
nution de  la  sensibilité  dans  tout  le  côté  droit,  y  compris  les  mu- 
queuses nasale,  buccale,  conjonctivale;  hypoacousie  à  droite; 
amaurose  de  l'œil  droit;  hémîanopsie  latérale  droite  de  Tœil 
gauche;  aucune  altération  des  milieux  transparents  du  fond  de 
rœil. 

Le  23  juin  1887,  l'œil  gauche  présente  de  la  parésiedu  droit 
inférieur.  En  même  temps  on  constate  un  début  de  névro-rétinite. 
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Bientôt  la  pupille  gauche  se  dilate,  puis  la  paupière  tombe;  enfin 
le  droit  inférieur  se  paralyse  à  son  tour.  Deux  mois  après,  les  mus- 
cles de  Tœil  se  paralysent  :  droit  supérieur  et  droit  inférieur 
d'abord^  puis  élévation  de  la  paupière;  enfin  petit  oblique.  Bientôt 
apparaît  un  nystagmus  de  Tœil  droit  dans  le  mouvement  d'adduc- 
tion, et  huit  jours  plus  tard  le  droit  interne  est  paralysé.  La  para- 
lysie de  la  troisième  paire  se  complète  bientôt  par  le  ptosis. 

La  quatrième  paire  paraît  même  se- prendre  à  son  tour. 

Eu  ociobre  1887,  le  malade  ne  peut  plus  marcher  sans  perdre 
l'équilibre  :  il  s'affaisse  du  côté  droit. 

Puis  la  déchéance  générale  s'accentue  de  jour  en  jour,  et  le 
7  janvier  1888  il  meurt. 

M.  Ruel  s'arrête  au  schéma  de  Grasset,  qui  peut  se  résumer 
dans  les  propositions  suivantes  : 

tt  l' Les  fibres  internes  des  nerfs  optiques  s'entre-croisent  au 
chiasma,  tandis   que  les  fibres  externes  continuent  directement; 

c  i""  Les  fibres  externes  s'entre-croisent  en  arrière  du  chiasma 
(au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux),  de  sorte  que  l'entre- 
croisement est  alors  complet  pour  toutes  les  fibres  optiques,  et 
que  dans  chaque  capsule  interne  se  trouvent  réunies  toutes  les 
fibres  du  côté  opposé. 

€  3°  Les  fibres  externe»  subiraient  un  second  entre-croisement 
au  delà  de  la  capsule  interne  (au  niveau  du  corps  calleux),  avant 
d'aboutir  aux  circonvolutions,  de  sorte  que  chaque  lobe  occipital 
contiendrait  les  fibres  externes  de  l'œil  du  môme  côté  et  les  fibres 
internes  de  l'œil  du  côté  opposé. 

«On  voit  ainsi  que  les  faisceaux  interne  et  externe  suivraient  une 
direction  différente.  Le  premier  subirait  un  entre-croisement 
simple  dans  le  chiasma  et  se  terminerait  dans  l'hémisphère  opposé 
à  l'œil  dont  il  émane.  Le  second  subirait  un  double  entre-croise- 
ment qui,  après  une  incursion  dans  l'hémisphère  opposé,  le  ramè- 
nerait aboutir  directement  dans  l'hémisphère  correspondant  à  l'œil 
d'où  il  est  parti,  n 

En  examinant  ce  schéma  de  Grasset  on  reconnaît  qu'il  y  a  un 
point,  au  niveau  des  corps  genouillés  et  de  la  région  sous-optique, 
où  une  lésion  doit  produire  le  phénomène  de  l'amblyopie  croisée 
avechémianopsie  nasale. 

Cela  étant,  et  en  considérant  l'ordre  de  succession  des  phéno- 
mènes cliniques,  on  avait  supposé  une  lésion  siégeant  au  niveau 
des  corps  genouillés  et  de  la  région  sous-optique  gauche,  intéres- 
sant le  pédoncule  cérébral  gauche  en  entier  et  s'étant  étendue, 
d'une  part,  à  la  partie  interne  du  pédoncule  droit,  d'autre  part,  à  la 
paire  postérieure  des  éminences  bigéminées,  plus  spécialement  au 
tubercule  postérieur  gauche  (les  troubles  de  l'équilibration  indi- 
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quaient  en  effet  une  lésion  pouvant  influencer  le  pédoneule  céré- 
belleux moyen  gauche). 

L'autopsie  est  venue  démontrer  l'existence  d^un  gliome.  Seule* 
ment  un  siège  primitif  était  le  tubercule  quadrijumeau  postérieur 
gauche.  A  cette  tumeur  s'ajoutait  une  infiltration  œdémateuse  avec 
ramollissement  des  corps  geoouillés  et  de  la  région  sous-optique 
gauche,  du  pédoncule  cérébral  correspondant  (à  son  origine  infé- 
rieur), dans  sa  totalité,  et  partiellement  du  pédoncule  au  côté  op* 
posé,  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  calotte. 

M.  Ruel  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

€  !•  La  lésion  de  la  paire  antérieure  procède  presque  toujours  en 
diminuant  l'acuité  visuelle,  ou  en  déterminant  la  cécité. 

c  1«  La  lésion  de  la  paire  postérieure  ne  semble  pas  influencer 
la  vision;  toutefois,  il  n'est  pas  absolument  démontré  que  cette 
influence  soit  nulle. 

c  3^  L'ophtalmoplégie  nucléaire  est  un  symptôme  à  peu  près 
constant,  mais  non  obligatoire,  des  afleclions  des  éminences  bigé- 
minées;  elle  est  le  résultat  d'une  lésion  directe  ou  indirecte  du 
centre  nucléaire,  ou  plutôt  des  centres  nucléaires  de  la  troisième 
paire  située  sur  le  plancher  du  ventricule  moyen  et  de  Taqueduc 
de  Sylvius. 

a  4*"  Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  déterminent 
souvent,  ou  mieux  paraissent  déterminer  des  troubles  dans  l'équi- 
libration, la  coordination;  cette  observation  établit  un  nouveau 
diagnostic  régional  : 

Le  syndrome  visuel  :  hémianopsie  latérale  homonyfne  et  cécité 
unilatérale  croisée  simultanées,  coïncidant  avec  un  état  oph- 
talmoscopique  normal,  est  le  résultat  d'aune  lésion  des  corps  ge- 
nouilles  interne  et  externe  et  de  la  région  sous-optique  corres- 
pondante. {La  Médecine  moderne,  du  professeur  Germain  Sée, 
31  juillet  1890.) 

Celliillle  orblt»lre  prodialte  par  une  carie  dentaire.  — >  M.  Sl- 

M ÉON  Snell  a  décrit,  dans  la  dernière  séance  de  la  Société  d'oph- 
talmologie de  Londres,  le  cas  d'une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
qui  s'était  exposée  au  froid  peu  après  Textraction  de  deux  dents 
cariées,  à  un  moment  où  l'enflure  de  la  joue  était  encore  considé- 
rable. Une  cellulite  orbitaire  aiguë  se  déclara,  et  on  donna  issue 
à  une  grande  quantité  de  pus  au  moyen  d'une  incision  faite  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  leur  orbite.  Quelques  jours  plus  tard, 
cependant,  la  mort  survint  à  la  suite  d'accidents  cérébraux. 

ExIracUan   émm  eaiaraetee,   par  M.   SCHWEIOOER  {Société  de 

médecine  de  Berlin).  —  On  dit  toujours,  quand  on  veut  opérer  une 
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cataracte,  qu'il  faut  qu'elle  soit  mûrêy  mais  on  n'a  jamais  donné 
une  définition  exacte  de  cette  soi-disant  maturité.  Himiy  dit  que 
l'inflammation  qui  a  produit  la  cataracte  doit  être  terminée  au 
moment  où  l'on  pratique  l'opération.  Mais  la  terminaison  de  ce 
processus  n'est  pas  facile  à  constater  ;  pourtant,  d'après  lungken, 
pour  qu'une  cataracte  soit  mûre  il  faut  que  le  cristallin  soit  seul 
altéré  et  que  le  malade  ne  voie  plus  du  tout  les  petits  objets  et  les 
grands  très  indistinctement.  Rûhl  demande  que  la  cataracte,  au 
moment  où  on  doit  l'opérer,  soit  arrivée  à  un  point  tel  qu'elle  ne 
puisse  plus  subir  de  nouvelles  modifications.  Cette  définition  n'est 
guère  soutenable,  car  il  faudrait  lyourner  l'opération  jusqu'à  la  fin 
de  la  vie. 

Pour  Desmares,  la  cataracte  était  mûre,  lorsque  l'opacUé  du 
cristallin  était  complète. 

La  crainte  d'opérer  des  cataractes  non  mûres  est  fondée; 
cependant,  l'expérience  enseigne  que  parfois  on  réussit  à  extraire, 
sans  aucun  inconvénient,  des  cristallins  dont  l'opacité  est  loin 
d'être  complète. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'extraction  de  la  cata- 
racte peut  se  faire  après  cinquante  ans  et  encore  iQÎeux  à  soixante, 
même  lorsque  la  plus  grande  partie  de  la  lentille  n'est  pas  encore 
opaque,  car,  à  cette  période,  les  processus  physiologiques  inté- 
ressant la  lentille  ont  détruit  sa  faculté  d'accommodation.  Cette 
extraction  ne  doit  pas  être  combinée  avec  l'iridectomie  préalable  ; 
il  faut  avoir  recours  à  la  méthode  classique  de  l'incision  à  lambeau, 
avec  conservation  de  la  pupille  normale;  c'est  à  elle  que  je  suis 
revenu  depuis  plusieurs  années,  et  elle  me  donne  des  résultats 
très  satisfaisants. 

La  question  de  l'opportunité  de  l'opération  est  bien  plus  difficile 
à  décider  vers  l'âge  moyen.  Car  les  mêmes  formes  d'opacité  lenti- 
culaire, que  Ton  extrait  chez  les  personnes  âgées  sans  incon- 
vénient, ne  sont  pas  mûres  chez  les  personnes  moins  âgées.  A  l'âge 
où  l'accommodation  persiste  encore,  la  couche  corticale,  encore 
diaphane,  présente  une  masse  visqueuse  tenace,  qui  adhère  soli- 
dement à  la  capsule,  et  en  faisant  l'extraction  c'est  le  noyau  de 
la  lentille  qui  sort,  tandis  que  la  couche  corticale,  diaphane  encore, 
reste  unie  à  la  capsule  :  la  pupille,  dans  ce  cas,  est  absolument 
noire  d'abord,  mais  bientôt  te  liquide  de  la  chambre  va  imbiber  la 
couche  corticale  abandonnée  dans  l'œil  ;  elle  devient  trouble  et  le 
résultat  de  l'opération  est  compromis. 

Les  mêmes  formes  de  cataracte  qui  permettent,  sans  inconvénient, 
la  discision  de  lentilles  incomplètement  opaques  chez  des  enfants, 
et  en  général  dans  la  jeunesse,  ne  s'appliquent  plus  à  Vhge  moyen; 
de  graves  inflammations  consécutives  compliquent  l'extraction  de 
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cataractes  chei  les  personnes  âgées,  à  moins  qu'elles  n'atteignent 
la  cinquantaine.  C'est  là  ce  qui  a  fait  croire  au  danger  des  extrac* 
lions  de  cataractes  non  mûres. 

Chez  les  malades  qui  n'ont  pas  encore  dépassé  la  cinquantaine» 
il  faut  donc  extraire  seulement  les  lentilles  complètement  opaques. 
S'il  n'en  est  pas  ainsi,  il  faut  ou  bien  attendre,  ou  bien  produire 
une  maturité  artificielle.  Mais  on  ne  peut  faire  attendre  que  ceux 
dont  la  vue  est  encore  suffisante,  et  c'est  le  petit  nombre. 

Pour  obtenir  la  maturité  artificielle,  on  peut  appliquer  :  1"  le 
procédé  de  ?on  Graefe  indiqué  par  lui  en  1850,  c'est-à-dire  la 
discision  de  la  lentille,  ou  2*,  d'après  Fœrster,  le  massage  de  la 
lentille.  C'est  encore  l'âge  qui  doit  servir  de  base  pour  choisir 
entre  ces  deux  méthodes.  Jusqu'à  la  quarantième  année,  je  préfère 
la  discision,  seulement  je  crois  que  l'iridectomie,  conseillée  par 
von  Graefe,  est  superflue.  Quatre  à  cinq  jours  après  la  discision, 
que  je  pratique  jusque  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la 
lentille,  le  gonflement  et  l'opacité  de  la  lentille  ont  augmenté  à 
tel  point  que  l'extraction  peut  être  pratiquée  aussitôt  à  l'aide  du 
couteau  lancéolé  et  sans  irideclomie.  Le  procédé  de  Fœrster 
suppose  un  noyau  de  lentille  dur  qui  n'existe  qu'après  la  quaran- 
tième année  ;  il  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  on  fait  la 
ponction  de  la  cornée,  on  évacue  le  liquide  de  la  chambre  anté- 
rieure, on  presse  et  frictionne  à  l'aide  d'une  spatule  mousse  la 
cornée,  et  par  conséquent  aussi  la  couche  corticale  antérieure 
lenticulaire  qui  s'appuie  contre  la  cornée  immédiatement  après 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  La  couche  corticale  de  la  lentille 
est  comprimée  de  cette  manière  entre  la  cornée  et  le  noyau  dur 
de  la  lentille.  Elle  commence  à  devenir  trouble  au  bout  d'une  à 
deux  semaines.  Ce  procédé  ne  réussit  pas  chez  les  jeunes  gens  qui 
n'ont  pas  un  noyau  cri^tallinien  déjà  dur.  Quatre  à  six  semaines 
plus  tard,  on  peut  faire  l'extraction,  toujours  sans  iridectomie. 

Emploi  de   la   telatore  d'eocalyptn*   pour    eombadre  la 

eépiiaïai^e,  par  le  docteur  Weir-Mitchell  (Revue  hebdom.  de 
thér.y  1890,  4).  —  Conformément  à  ce  qu'avaient  annoncé  Morris, 
J.  Lewis  et  Wharton  Senkler,  le  professeur  Weir-Mitchell  a  cons- 
taté que  la  teinture  d'eucalyptus,  administrée  par  prises  de 
5  gouttes  (en  capsules  gélatineuses),  au  nombre  de  quatre  à  six 
par  jour,  montre  une  grande  efficacité  contre  la  céphalalgie.  La 
médication  a  donné  des  résultats  particulièrement  satisfaisants  dans 
les  cas  où  la  céphalalgie  était  en  rapport  manifeste  avec  la  conges- 
tion cérébrale. 
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THÈSES  DE  DOCTORAT 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS  EN  JUILLET   1890. 

M.  Ballengrin.  —  Fractures  des  os  du  tarse.  Président  : 
M.  Léon  Le  Fort. 

M.  Amorin.  —  De  la  restaifration  des  paupières  par  la  greffe 
cutanée.  Président  :  M.  Panas. 

M.  Galamy  (Louis).  —  Du  traitement  de  la  cataracte  diabétique. 

H.  Chailloux  (François).  Contribution  à  Tétude  de  rhémorra- 
gie  de  la  macula. 


NOUVELLES 

Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  le  docteur  Potocki  est 
nommé  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Par  décret  en  date  du  31  juil- 
let 1890,  la  chaire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Lille 
prend  le  titre  de  chaire  de  clinique  ophtalmologique. 

La  statue  de  Daviel.  —  Divers  journaux  ont  annoncé  que 
M.  Bourgeois,  ministre  de  Tinstruclion  publique,  se  rendrait,  le 
10  de  ce  mois,  à  Evreux,  pour  présider  à  l'inauguration  de  la 
statue  élevée  dans  cette  ville  à  la  mémoire  du  médecin  Daviel  qui, 
le  premier,  pratiqua,  en  1746,  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction.  Cette  nouvelle  est  de  tous  points  inexacte.  Outre  que 
la  statue  qui  doit  être  élevée  à  la  mémoire  de  ce  savant  n*est  pas 
terminée,  Térection  de  ce  monument  aura  lieu  à  Bernaj  et  non  à 
Evreux,  et  le  comité  n'a  encore  rien  décidé  quant  à  la  date  pro- 
bable de  cette  inauguration. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


408?.  —  Imprimeries  réiinios,  B,  rue  Mignon,  2.  —  Hay  et  MoTTBROZ,  directeurs. 
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ÉTUDE 

SUR 

QUELQUES  VARIÉTÉS  GRAVES  DE  MYOPIE 

ET  SUR  LES  MOYENS  DE  LES    GUÉRIR 

PAR 
iLe    D'   «AliEZOUV^ILI 

Je  n'ai  pas  rintention,  en  faisant  publier  ce  travail  sur  la 
myopie,  de  m'occuper  de  la  description  détaillée  de  toutes  les 
formes  différentes  de  myopie,  ainsi  que  de  toutes  les  théories  de 
leur  développement.  Toutes  ces  variétés  ainsi  que  leur  mode 
d'évolution  se  trouvent  bien  décrits  dans  les  traités  récents 
des  maladies  des  yeux,  tels  que  :  le  traité  de  Donders  sur  la 
réfraction,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  de  Fuchs,  mon 
Traité  des  maladies  des  yeux  de  1 888,  le  travail  de  Landol t,  etc. 
Mon  travail  actuel  a  pour  but  d'attirer  l'attention  sur  les 
formes  particulières,  graves,  de  la  myopie,  sur  leur  évolution 
progressive  et  sur  la  manière  de  combattre  cette  prçgression. 

La  myopie  est  une  forme  anormale  de  l'organe  de  la  vi- 
sion; la  conformation  défectueuse  de  la  coque  oculaire,  son 
amincissement  exagéré,  les  stases  veineuses,  exagération  de 
la  circulation  veineuse  surtout  dans  la  partie  antérieure  du 
globe  et  de  la  région  ciliaire,  font  que  l'organe  visuel  ne  se 
développe  pas  d'une  manière  régulière;  le  muscle  accommoda- 
teur  fonctionne  d'une  manière  anormale  et  contribue  au  dé- 
veloppement de  la  myopie. 

Ici,  nous  devons  déclarer  que  nous  ne  pouvons  pas  admettre 
cette  déclaration  hasardée  d'un  de  nos  éminents  confrères, 
qui  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  c  La  disposition  à  la  myopie 
se  trouve  dans  le  développement  de  la  race  humaine;  sa  cause 
déterminante,  dans  ce  qu'on  appelle  plus  particulièrement  la 
civilisation.  »  Non,  mille  fois  non,  la  nature  n  a  pas  eu  €  l'in- 
tention de  créer  un  type  myopique  j>.  L'œil  myope  est  un  .œil 
anormal,  un  œil  de  mauvaise  conformation  ;  il  apparaît  très 
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souvent  par  hérédité,  comme  toutes  les  difformités  de  l'orga- 
nisme humain.  Plus  tard,  sous  l'influence  d'un  travail  d'ap- 
plication prolongé»  il  augmente  d'intensité.  Mais  on  le  voit 
survenir  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie  humaine,  tout 
aussi  bien  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  dès  leur  jeune  âge 
dans  les  champs,  et  chez  lesquels  les  efforts  d'accommodation 
n'ont  rien  à  faire,  que  chez  ceux  qui  s'appliquent  à  des  tra- 
vaux minutieux,  la  sculpture,  la  gravure,  etc. 

L'œil  myope  est  un  œil  anormal  et  mal  conformé;  la  cour- 
bure des  milieux  réfringents  de  cet  œil,  aussi  bien  dans  ses 
parties  antérieures  que  postérieures,  tels  que  la  cornée,  le 
cristallin,  le  corps  vitré,  est  plus  ou  moins  augmentée. 

Si  nous  examinons  cet  œil,  à  l'âge  le  plus  jeune  comme  à 
l'âge  mûr,  nous  constatons  facilement  une  très  grande  diffé- 
rence dans  la  courbure  de  la  partie  antérieure  du  globe.  Sans 
cause  apparente,  sans  pression  exagérée  sur  les  membranes 
externes,  le  globe  oculaire  subit  une  transformation  ;  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  était  déjà  allongé  de  naissance  dans 
des  proportions  variées,  selon  les  individus;  il  s'allonge  de 
plus  eu  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  les  enveloppes  du  globe, 
et  notamment  la  sclérotique  et  la  cornée,  s'amincissent.  Cer- 
tains auteurs  pensent  qu'il  n'y  a  que  la  choroïde,  le  nerf 
optique  et  la  sclérotique  dans  le  pourtour  de  ce  dernier  qui 
subissent  une  dépression  et  s'altèrent  consécutivement  ^  Selon 
moi,  c'est  une  erreur  absolue. 

Le  développementprogressif  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'œil  s^observe  non  seulement  dans  la  moitié  postérieure  du 
globe  en  y  formant  des  staphylômes  postérieurs,  des  atrophies 
choroïdiennes,  etc.,  mais  la  partie  antérieure  de  Tœil  y 
prend  certainement  aussi  une  grande  part.  Et  en  effet,  qu'est- 
ce  que  nous  trouvons  en  examinant  la  cornée,  la  chambre 
antérieure  et  le  cristallin  lui-même  chez  les  myopes?  En  fai- 
sant cet  examen  à  l'aide  des  appareils  spéciaux  appelés 
ophtalmomètres,  soit  à  l'aide  de  celui  de  Helmholtz,  soit  avec 
celui  de  MM.  Javal  etSchiôtz,  on  définit  exactement  lacourbure 

1.  Landoit;  Réfraction  et  Accommodalion,  p.  3S9. 
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de  la  eornée  et  du  cristallin^  ainsi  que  de  la  chambre  anté-^ 
rieure.  Mol-même  j*ai  employé  avec  avantage  celui  de  Javal, 
on  bien  j'ai  fait  cet  examen  à  l'aide  d'un  très  fort  éclairage 
électrique;  j'ai  reconnu  facilement  que  dans  les  yeux 
myopes,  dès  le  plus  jeune  âge,  même  au  début  de  Tappari-  ^ 
tion  de  ]a  myopie  chez  les  sujets  jeunes,  il  existe  des  signes 
non  douteux  de  la  distension  des  parties  antérieures  du 
globe  oculaire. 

Ce  fait  ne  me  parait  pas  douteux  ;  et  en  effet,  après  les 
recherches  que  j'ai  faites  pendant  les  deux  dernières  années 
en.comparant  la  courbure  de  la  cornée  et  le  volume  de  la 
chambre  antérieure  des  yeux  myopes  avec  ces  mêmes  parties 
de  l'œil  dans  les  yeux  emmétropes  ou  hypermétropes,  j'arrive 
à  cette  conclusion,  que  le  globe  oculaire  des  myopes  a  sa 
courbure  spéciale,  bien  plus  développée  que  dans  les  yeux 
hypermétropes,  et  même  dans  les  emmétropes.  Certainement, 
nous  n'avons  pas  de  preuves  aussi  démonstratives  et  frap- 
pantes que  celles  que  nous  découvrons  dans  le  fond  de  l'œil 
avec  les  staphylômes  postérieurs,  les  choroïdites  atropbiques 
du  segment  postérieur  du  globe.  Mais  en  mesurant  attentive- 
ment les  courbures  antérieures  du  globe,  surtout  la  courbure 
de  la  cornée  dans  son  centre,  on  se  convainc  d'une  manière 
non  douteuse  que  le  globe  de  l'œil  dans  sa  partie  antérieure 
chez  les  myopes  est  allongé  et  distendu,  et  que  la  cornée  cons- 
titue une  des  membranes  réfringentes  les  plus  importantes 
pour  la  réfraction  de  l'œil.  Cette  loi,  du  reste,  M.  Landolt  Ta 
très  bien  exprimée  dans  son  travail  de  la  réfraction  (p.  107), 
en  disant  que  la  courbure  de  la  cornée  est  la  plus  forte  au 
milieu  de  l'ellipsoïde  qu'elle  forme,  surtout  à  son  centre,  et 
est  par  conséquent  la  plus  favorable  à  la  netteté  des  images 
rétiniennes.  Helmholtz  avait  défini  la  courbure  de  la  cornée 
dans  un  œil  schématique  égal  à  7,839  millim.  cubes.  Mais 
cette  courbure  n'est  pas  toujours  la  même,  si  on  la  compare 
avec  les  calculs  faits  par  Donders,  Krause  et  Java!  ;  on  trouve 
souvent  cette  courbure,  d'après  les  derniers  auteurs,  d'un 
quart  ou  même  de  moitié  moindre. 

Gomme  le  moi  myopie  n'indique  qu'un  état  de  réfraction 
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dans  lequel  la  membrane  visuelle,  et  surloul  la  macula,  se 
trouve  en  arrière  du  foyer  de  tout  le  système  dioplrique,  on 
ne  voit  pas  dans  quelle  partie  de  Toeil  l'augmentation  de  la 
réfraction  se  trouve  de  préférence. 

Mes  propres  recherches  m'ont  permis  de  démontrer  que 
dans  la  myopie  légère,  myopie  du  débat,  toute  la  force  pré- 
dominante de  la  réfraction  réside,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  dans  la  courbure  exagérée  de  la  cornée.  Et  en  effet, 
si  d'un  côté  la  courbure  de  la  cornée  est  augmentée  très  sen- 
siblement chez  les  myopes;  d'autre  part,  l'augmentation  delà 
courbure  apparente  de  la  cornée,  telle  qu'on  l'observe  dans 
le  staphylôme  conique  pellucide,  stapbylôme  opaque  et  non 
central,  adhérent  de  la  cornée,  entraîne  forcément  une  myo- 
pie plus  ou  moins  forte. 

Au  fur  et  à  mesure  que  cette  courbure  de  la  cornée  aug- 
mentera, la  membrane  externe  de  l'œil,  la  sclérotique,  pourra 
conseiTcr  sa  forme  normale,  et  il  n'y  aura  qu'une  extension 
du  trou  optique  du  côté  externe  du  nerf,  pour  former  ou  exa- 
gérer rétendue  du  staphylôme  postérieur  de  l'œil.  Mais  dans 
un  certain  nombre  d'autres  cas  la  sclérotique  avec  la  cho- 
roïde conserveront  une  résistance  suffisante  pour  ne  pas 
amener  de  distension  du  globe  oculaire  dans  sa  moitié  posté- 
rieure, ce  qui  constituera  ainsi  une  myopie  faible,  station- 
naire.  Il  arrive  aussi,  parfois,  que  rien  ne  change  dans  les 
membranes  internes  de  l'œil  myope,  le  staphylôme  postérieur 
conserve  les  mêmes  dimensions  que  quelques  années  aupa- 
ravant, et  pourtant  la  myopie  fait  des  progrès  constants,  de 
sorte  qu'on  est  obligé  d'augmenter  les  numéros  des  verres 
concaves  et  de  chercher  par  ce  moyen  à  améliorer  la  vision 
pour  les  différentes  distances.  Incontestablement,  nous 
aurons  affaire  à  une  myopie  progressive  dont  la  cause  prin- 
cipale réside  dans  l'augmentation  delà  courbure  de  la  cornée. 

11  me  serait  difficile  d'admettre,  au  contraire,  que  la  cause 
principale  de  la  myopie  progressive  réside  dans  une  inflam- 
mation de  la  choroïde  dans  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  parce 
que,  dit-on,  la  partie  postérieure  du  globe  est  '  exposée  plus 
que  les  autres  à  la  lumière  et  à  l'acte  de  la  vision.  Nous  di- 
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rons  que»  daos  ces  cas,  celte  même  inflammation  devrait  tout 
aussi  bien  fréquemment  apparaître  dans  les  yeux  hypermé* 
tropes  que  dans  les  emmétropes,  ce  qui  pourtant  ne  se  voit 
jamais. 

L'hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la 
maladici  et  sous  ce  rapport  nous  nous  rangeons  complète- 
ment à  l'opinion  émise  par  notre  éminent  confrère  M.  le 
ly  Bravais  (de  Lyon),  dans  sa  communication  faite  au  Con- 
grès d'ophtalmologie  ^  «  Il  faut  admettre,  dit-il,  une  prédis- 
position, et  celle-ci  est  le  plus  souvent  héréditaire.  Dans  les 
familles  où  rëgfie  déjà  la  myopie,  l'examen  des  enfants  s'im- 
pose d'une  manière  toute  particulière  et  de  bonne  heure.  » 

Je  suis  complM^nient  d^  l!avis  de  M.  Bravais,  et  je  ne  crois 
pas  qu'on  piusserS^ttribuer  la  myopie  à  toute  autre  cause,  telle 
que  afTaiblissement  d'accommodation,  excès  de  travail  de 
près,  ou  une  conformation  particulière  de  la  papille  optique 
et  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine,  comme  le  veut  prouver 
M.  Nuel  (de  Liège).  L'état  de  la  rétine  et  de  la  papille  optique 
n'a  aucun  rapport  avec  la  prédisposition  de  l'œil  à  la  myopie, 
ni  dans  le  jeune  âge  ni  dans  l'âge  plus  avancé.  Si  on  veut 
chercher  la  cause  réelle  du  développement  de  la  myopie  chez 
les  enfants,  il  faut  la  chercher  dans  la  prédisposition  hérédi- 
taire de  la  conformation  de  l'œil. 

Si  on  veut  se  rendre  compte  de  la  progression  de  la  myo- 
pie, il  faut  l'attribuer  non  point  à  l'exagération  d'action  des 
muscles  sur  le  globe  de  l'œil,  comme  pense  M.  Notais,  mais 
aux  efforts  d'accommodation  et  d'adaptation  des  yeux  à  la 
vision  des  objets  uns  tenus  à  petite  distance  et  sans  l'usage 
des  verres  correcteurs.  Je  dirai  donc  ici,  avec  M.  Javal,  que  je 
ne  crois  pas  que  la  ténotomie  proposée  par  M.  Motais  soit 
susceptible  d'arrêter  la  marche  de  la  myopie  ^ 

L'insuffisance  des  muscles  droits  internes  n'est  pas  une 
cause  de  diminution  de  la  réfraction  ou  d'un  allongement  du 
diamètre  anléro-postérieur;  c'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  era- 

1.  Bravais  (de  Lyon),  Congrès  d'ophtalmologie,  dans  le  Bulletin  médicaly 
Paris,  18S9,  p.  433. 

2.  Bulleiin  fnédi4:al  (Congrès  d*opbtalmo]ogie,  D'  Vignes). 
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ployer  des  verres  prismatiques  pour  diminuer,  comme  on  pré- 
tend, la  tension  exagérée  dans  Tœil  myope,  mais  il  faut  se 
contenter  de  l'usage  et  de  la  prescription  des  verres  concaves 
sphériques  appropriés  au  degré  de  la  myopie. 

Il  faut  chercher  à  obtenir  la  vision  binoculaire  àes  yeux 
fortement  myopes  pendant  lef  travail,  ce  qui  permettra  l'ap- 
plication des  deux  yeux  à  la  fois  et  contribuera  jusqu'à  un 
certain  point  à  la  conservation  de  la  vision  myope  dans  son 
état  stationnaire. 

Habituellement  les  choses'  ne  se  passent  pas  ainsi,  et  les 
malades  qui  ont  un  faible  degré  de  myopie,  travaillent  sans 
luïiettes;  de  là  la  fatigue  au  bout  de  peu  de  temps  de  travail, 
augmentation  progressive  de  la  myopie  et  des  altérations 
choroïdiennes  dans  le  segment  postérieur  du  globe. 

Au  point  de  vue  scientifique,  on  ne  peut  pas  trouver  de 
division  régulière  pour  les  différents  degrés  de  myopie;  mais 
au  point  de  vue  pratique  les  uns  la  divisent  en  myopie  forte, 
plus  forte  et  extrême;  d'autres  la  divisent  en  myopie  station- 
naire ou  progressive.  Selon  moi,  il  est  plus  rationnel  de  divi- 
ser les  myopes  en  degrés  différents  selon  la  distance  à  laquelle 
ils  voient  les  objets  ordinaires  du  travail  et  les  caractères  très 
fins  de  l'échelle  typographique,  soit  ceUedeSnellen,  soit  mon 
échelle  typographique. 

C'est  ainsi  qu'à  la  page  7%  de  mon  Traité  des  maladies 
des  yeux  (3*  édition,  1888;,  je  divise  la  myopie  en  :  A.  Myo- 
pie FAIBLE  de  premier  degré  ou  myopie  à  distance,  où  la  dis- 
tance de  la  vision  est  égale  à  l'œil  emmétrope  (35  centi- 
mètres) ;  B.  Myopie  moyenne,  dans  laquelle  le  punctum 
remotum  de  la  vision  se  trouve  à  15  ou  16  centimètres  de 
l'œil  ;  C.  Myopie  forte,  lorsque  la  distance  de  la  vision  rap- 
prochée ne  dépasse  pas  8  à  10  centimètres,  et  qu'il  laut  pour 
la  corriger  avoir  recours  aux  verres  concaves  n*'  6  dioptries 
et  pour  la  vision  au  loin,  n^  11  ou  12  dioptries;  enfin,  D. 
Myopie  extrême,  où  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  dis- 
tincte se  trouve  à  4  ou  5  centim.  C'est  là  la  vraie  myopie 
maligne,  comme  on  la  désigne  maintenant,  et  les  altérations 
internes  choroïdiennes   deviennent  fréquentes   dans  cette 
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forme,  car  il  se  produit  là  une  distension  exagérée  du  globe 
oculaire,  distension  et  atrophie  choroîdiennes  donnant  lieu 
consécutivement  à  des  atrophies  choroîdiennes  du  segment 
postérieur  du  globe.  C'est  cette  même  distension  des  vais- 
seaux du  cercle  ciliaire  qui  entraine  si  fréquemment  dans 
cette  période  un  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la 
rétine. 

Cause.  —  Les  auteurs  les  plus  éminents  qui  se  sont 
occupés  de  la  réfraction  de  l'œil  ont  fait  des  recherches  des 
plus  minutieuses  sur  la  cause  probable  des  myopies  progres- 
sives et  pernicieuses;  mais  rien  jusqu'à  présent  n'est  venu 
révéler  cette  cause,  ils  n'ont  pu  que  faire  quelques  hypo- 
thèses que  je  crois  nécessaire  de  reproduire  ici  en  détail. 

La  cause  la  plus  habituellede  la  myopie,  comme  je  le  disais 
précédemment,  est  l'hérédité.  EUepeut  apparaître  chez  les  en- 
fants à  des  âges  différents,  mais  le  plus  souvent  au  moment 
où  ils  commencent  à  travailler. 

Le  plus  habituellement  les  deux  yeux  sont  pris  ;  mais  si 
dans  un  certain  nombre  de  cas  la  myopie  des  deux  yeux  est 
égale  et  peu  marquée,  dans  d'autres  cas,  plus  rares  il  est 
vrai,  le  degré  de  la  myopie  est  bien  différent  chez  le  même 
individu  à  droite  qu'à  gauche.  Un  œil  peut  avoir  une  myopie 
moyenne  pendant  que  l'autre  œil  de  l'enfant  présente  une 
myopie  pernicieuse,  avec  diminution  très  notable  de  l'acuité 
visuelle  centrale,  sans  aucune  trace  de  lésion  apparente  de 
la  rétine  ni  de  la  choroïde  de  cette  région. 

Je  puis,  à  l'appui,  rapporter  un  fait  tout  récent  que  je  tire 
de  ma  clientèle  particulière. 

Observation  L 

Le  jeune  K...,  âgé  de  7  ans,  demeurant  à  Paris,  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé;  il  est  né  de  parents  bien  portants; 
mais  tandis  que  le  père  a  la  vue  hypermétrope,  la  mère,  au 
contraire,  accuse  une  myopie  faible  de  2.50  dioptries.  Vers 
l'âge  de  3  ans  les  parents  se  sont  aperçus  que  l'enfant  louchait 
en  dehors  de  son  œil  gauche,  mais  ils  n'y  firent  pas  grande 
attention  ;  il  lisait  très  bien  et  commença  à  faire  ses  études. 
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Pea  à  peu  ils  s'aperçurent  que  lorsqu'il  voulait  lire  surtout 
de  près  et  qu'il  avait  travaillé  un  peu  longtemps,  son  œil 
gauche  tournait  cbmplètement  en  dehors  :  c'était  un  stra- 
bisme divergent  bien  prononcé  oue  l'on  observait  constam- 
ment dans  toutes  les  conditions  de  la  vie.  Appelé  à  examiner 
ses  yeux,  j'ai  constaté  facilement,  avec  mon  chef  de  clinique, 
le  D'  Wuillomenet,  que  l'œil  droit  présente  une  myopie 
moyenne,  avec  une  acuité  visuelle  normale,  corrigée  à  distance 
à  l'aide  d'un  verre  sphérique  concave  n""  3  dioptries,  tandis 
que  l'œil  gauche  est  amblyope,  aucun  verre  ne  lui  corrige  la 
vue,  et  c'est  à  peine  s'il  peut  reconnaître  de  tout  près  et  sans 
aucun  verre  les  grosses  lettres  n"*  30  de  l'échelle. 

C'est  par  l'hérédité  donc  que  nous  pouvons  nous  expliquer 
l'apparition  de  la  myopie  dans  le  jeune  âge  ;  c'est  la  confor- 
mation congénitale  qui  nous  fait  comprendre  la  différence  de 
réfraction  dans  les  deux  yeux  d'un  seul  et  même  individu  ; 
c'est  aussi  à  la  conformation  congénitale  anormale  qu'il  faut 
rapporter  l'inégalité  de  réfraction  dans  les  deux  méridiens, 
formant  ainsi  l'astigmatisme,  ou  bien  lorsque  cette  irrégula- 
rité est  plus  prononcée  dans  le  même  axe  en  haut  ou  en  bas 
du  même  méridien,  formant  ainsi  astigmatisme  ir régulier. 
C'est  dans  ces  cas  que  nous  parvenons  souvent  à  corriger  à 
l'aide  des  verres  cyundro-coniques. 

Il  nepeuty  avoir  pourtant  le  moindre  doute  qu'un  état  con- 
génital d'un  œil  myope  ne  restera  pas  toujours  dans  le  même 
état  que  pendant  les  premières  années  de  la  vie  après  quinze, 
vingt  ou  trente  années  de  travail  et  d'application  de  l'organe 
dans  les  travaux  minutieux,  de  gravure,  sculpture,  etc.  Selon 
que  les  enveloppes  de  l'œil  sont  plus  épaisses  ou  plus  dépres- 
sibles,  l'œil  s'allongera  et  la  vue  deviendra  plus  courte,  et  le 
diamètre  antéro «postérieur  du  globe  plus  allongé,  la  myopie 
deviendra  plus  forte,  et  des  désordres  de  différentes  sortes 
vont  apparaître  dans  le  fond  de  l'œil. 

Nous  verrons  apparaître  des  atrophies  choroïdiennes,  ca- 
ractéristiques de  la  myopie  dans  le  segment  postérieur  du 
globe,  des  altérations  de  la  macula,  des  flocons  dans  le  corps 
vitré,  des  décollements  de  la  rétine,  etc. 

En  examinant  successivement  la  marche  de  ces  différentes 
altérations,  nous  sommes  portés  à  nous  demander  pourquoi 
ces  désordres  apparaissent  de  préférence  dans  les  yeux 
myopes,  où  en  est  la  cause  réelle,  et  si  l'on  ne  pourrait  pas 
y  remédier  par  un  traitement  quelconque,  un  régime  oculaire 
approprié  ou  tout  autre  moyen. 
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Jusqu'à  présent  celle  élude  de  Tétiologie  n'a  été  Taite  que 
très  imparfaitement,  et  on  est  resté  dans  une  incertitude 
absolue  pour  savoir  d'où  vient  la  progression  de  la  maladie 
chez  les  myopes,  pourquoi  la  progression  est  presque  cons- 
tante chez  eux,  et  comment  expliquer  la  désorganisation  des 
parties  postérieures  et  non  antérieures  des  yeux  myopes. 

Il  y  a  là  tout  un  monde  à  étudier  et  à  développer,  pour  se 
rendre  compte  de  la  pathologie  de  cet  organe,  pathologie 
toute  spéciale,  avec  un  mode  de  développement  qui  lui  est 
propre.  Certainement,  un  œil  myope  n'est  pas  toujours  patho- 
logique; mais  si  l'on  veut  comparer  ces  yeux,  qui  sont  du 
reste  très  nombreux,  avec  les  yeux  simples  ou  hypermétropes, 
on  verra  que  tout  est  irréguUer  et  anormal  dans  leur  conforma- 
tion et  dans  leur  structure.  La  cornée  est  plus  bombée  habi- 
tuellement que  dans  l'œil  sain,  comme  nous  le  démontrerons 
plus  tard;  la  chambre  antérieure  est  bien  plus  profonde;  le 
cristallin  lui-même,  comme  avait  remarqué  Dpnders,  pré- 
sente une  courbure  souvent  plus  prononcée  que  dans  les  yeux 
emmétropes,  et  son  degré  de  réfraction  est  quelquefois  même 
plus  accentué  que  dans  d'autres  yeux. 

D'autre  part,  on  n'est  pas  bien  sûr  jusqu'à  présent  que  les 
muscles  moteurs  du  globe,  tels  que  les  droits  externe  et 
interne,  supérieur  et  inférieur,  qui  servent  au  mouvement 
des  yeux,  n'allongent  pas  le  globe  en  comprimant  la  scléro- 
tique, qui  se.  trouve  chez  les  myopes  fortement  amincie  et 
peu  résistante  à  la  pression. 

Toutes  ces  questions  doivent  être  examinées  scrupuleuse- 
ment sur  un  certain  nombre  d'yeux  myopes;  ce  n'est  qu'alors 
que  nous  pourrons  nous  prononcer  d'une  manière  plus  posi- 
tive, et  peut-être  serons-nous  en  état  de  trouver  quelques 
moyens  efficaces  pour  arrêter  les  progrès  de  la  myopie  et  la 
rendre  moins  pernicieuse  qu'elle  n'a  été  jusqu'à  présent.  Ce 
sera  le  sujet  de  l'article  suivant,  que  je  publierai  dans  un 
prochain  numéro. 

D'  Galezowski. 
{A  suivre.) 
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MESURE 

DE   LA 

CONVERGENCE  DANS  LA   VISION  BINOCULAIRE 
CHOIX  d'une  unité  de  convergence 

SÉRIE  MÉTRIQUE  DES  PRISMES   USITÉS   EN   OCUUSTIQUE* 

PAR 

le   D'  JAYS  (de  Lyon) 

Soit  00'  =  2  X  (fig.  4),  la  longueur  de  la  ligne  de  base. 

Le  point  de  fixation  étant  sur  la  ligne  médiane  à  une  dis- 
tance S,  convenons  de  prendre  pour  mesure  G  de  la  conver- 
gence oculaire,  le  rapport  -j-;  on  a  alors 

ou,  en  posant, 

(1)  C  =  XA, 

Pour  une  autre  distance  3'  du  point  de  fixation,  la  conver- 
gence prend  une  valeur  C,  donnée  par 

(2)  C  =  U'. 

En  divisant  (1)  et  (2)  membre  à  membre  on  obtient 

(3)  -c,  -  -^» 
Posons 

A'  =  1 

et  prenons  pour  unité  de  convergence  la  valeur  C  correspoo- 
dante,  on  obtient 

(4)  c  =  A. 

1.  Mémoire  communiqué  à  la  Société  d*ophUiImologie  de  Paris. 
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Il  résulte  des  formules  précédentes  les  conséquences 
suivantes  : 

V  Pour  un  même  point  de  fixation ^  la  convergence  est 
proportionnelle  à  la  ligne  de  base. 

S""  La  ligne  de  base  conservant  la  même  valeur ^  deux 
valeurs  G  et  G  de  la  convergence  sont  directement  propor- 
tionnelles aux  distances^  exprimées  en  dioptries,  des  points 
de  fixation  correspondante. 

3**  Si  Von  prend  pour  unité  la  valeur  de  la  convergence 
qui  correspond  au  point  de  fixation  situé  à  1  dioptrie,  chez 
un  même  sujet,  la  convergence  à  une  distance  quelconque 
^exprime  rigoureusement  par  te  méms  nombre  que  la 
distance  au  point  de  fixation,  cette  dernière  étant  évaluée  en 
dioptries. 

Nous  proposons  de  désigner  par  le  symbole  Tm,  abrévia- 
tion de  tangente  métrique,  l'unité  de  convergence  telle  que 
nous  Pavons  définie. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  l'unité  angulaire  a.  m 
de  Nagel  ne  possède  point  rigoureusement  les  propriétés  de 
l'unité  Tm. 

Prenons,  en  effet,  sur  la  ligne  médiane  les  points  ?^, 
Pj,  ...,  Pn  (fig.'l)j  situés  à  des  distances  respectives  de  4, 
%  ...,  n  dioptries.  Traçons  les  lignes  de  regard  OPi, 
0P„  ...,  0P„  et  désignons  les  angles  APjO,  AP^O,  ...,  AP«0 
respectivement  par  «!,«,,...,  a„.  On  n'a  point  rigoureu- 
sement 

«3  =  3  a.mj 


En  effet, 
mais  on  a 
par  suite, 

De  même 


an  =  n.a.m. 
«î  =  «1  +  ^lî 

«2  <  2  «1  <  î  a.m. 

«3    =   ^1    +   ^1    +    ^2* 
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Mais  $1  est  plus  petit  que  a^  ;  d|  plus  petit  que  a,,  et  a 
fortiori  plus  petit  que  a,.  Donc 

03  <  3  ai  <  3  a.m, 

et  ainsi  de  suite.  Donc  en  général,  on  a 

(5)  On  <  n.a.fii. 

Il  est  facile  de  voir  qu'en  deçà  de  1  dioptrie  les  nombres 


obtenus  avec  Tunilé  Nagel  sont  tous  plus  grands  que  les 
valeurs  véritables  de  la  convergence,  et  la  différence  va  en 
s'accentuant  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la 
ligne  de  base. 

Au-delà  de  i  dioptrie,  on  observe  les  circonstances 
inverses,  quoique  moins  accusées  à  cause  de  la  petitesse  des 
angles. 

Pour  montrer  la  valeur  de  Terreur  commise  aux  diffé- 
rentes distances,  nous  avons  calculé  les  angles  véritables  de 
la  convergence  pour  trois  valeurs  de  la  ligne  de  base.  En 
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regard,  nous  avons  plaèé  les  résultais  que  l'on  obtient  avec 
Tunité  a.m  de  Nagel,  et  dans  une  dernière  colonne  nous 
avons  inscrit  les  erreurs  correspondantes. 

Table  I. 
Table  II. 
Table  III. 

Tandis  que  l'unité  Tm  reste  rigoureusement  proportion- 
nelle à  X,  quelle  que  soit  la  grandeur  de  la  ligne  de  base, 
l'angle  a.  m  de  Nagel  ne  satisfait  pas  à  cette  condition.  Tou- 
tefois dans  les  limites  entre  lesquelles  se  trouve  comprise  la 
ligne  de  base,  dans  la  pratique,  le  tableau  ci-dessous  montre 
que  pour  des  accroissements  constants  de  cette  ligne  de  base 
l'angle  a.  m  éprouve  lui-même  des  variations  sensiblement 
constantes. 

Table  IV 

Remarque.  —  Dans  la  table  calculée  par  Nagel  (in  de  Graefe 
et  Sœmisch,  Haudb.,  p.  482)  les  angles  véritables  croissent 
plus  rapidement  que  leurs  valeurs  exprimées  en  unités  a.  m. 
Cette  particularité  paraît  contradictoire  avec  l'inégalité  (6). 
Cela  provient  de  ce  que  Nagel  mesure  la  distance  du  point  de 
fixation  à  l'œil  par  la  ligne  de  regard;  il  nous  a  paru  plus 
simple,  et  surtout  plus  conforme  à  la  pratique,  de  mesurer 
cette  distance  par  la  perpendiculaire  abaissée  du  point  de 
fixation  sur  la  ligne  de  base. 

Série  métrique  des  prismes  usités  en  oculistiqu^. 

Si  l'on  assimile  à  l'effet  d'un  prisme  la  déviation  que  subit 
la  ligne  de  regard  lorsque  la  convergence  passe  de  la  valeur 
0  à  n  unités  Tm,  il  est  facile  d'établir  une  série  métrique  de 
verres  prismatiques  produisant  des  effets  de  convergence, 
mesurés  par  0,35,  0,50, 1,3...,  n  unités  Tm. 

Fabriqués  en  crown-glass,  dont  l'indice  d'après  Vollaston 
est  exactemen  1 1 ,500,  les  prismes  de  la  série  métrique  doivent 
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produire  les  déviations  minima  suivantes  (ea  adoptant  une 
ligne  de  base  moyenne  fixée  à  64  millim.)  : 

degrés 

arc     0,25  Tm 0.28' 

arc     0,50  Tm 0.55' 

apc     1       Tm i.biy 

arc     2       Tm 3.i0' 

arc     3       Tm 5.30' 

arc      4      Tm 7.18' 

arc     5      Tm 9.  5' 

arc     6      Tm 10.55' 

arc      7       Tm 12.38' 

arc     8      Tm 14.22' 

arc     9      Tm \ 16.  4' 

are    10      Tm 17.46' 

Dans  les  limites  où  l'on  peut  faire  usage  des  prismes  sans 
se  préoccuper  de  la  dispersion,  l'angle  de  réfringence  est, 
pour  uniYidice  n  =  1,500,  sensiblement  égal  au  double  de  la 
déviation  minimum.  Il  en  résulte  que  la  série  métrique  des 
prismes  doit  être  établie  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 

N*"  en  onitëfl  Angles  de 

Tm  réfriogeaoe 

degrés 

0,26 0.56' 

0,50 1.60' 

1 3.40' 

2... 7.20' 

3 10.  O' 

4 14.36' 

5 18.10' 

6 21.50' 

7  25.16' 

8 28.44' 

9 32.  8' 

10 35.30' 

Lorsque  l'œil  dont  on  veut  alléger  la  convergence  est  amé- 
trope,  on  peut  faire  servir  à  cette  fin  le  verre  correcteur  ;  il 
suffit  de  Yexcentrer  dans  sa  monture»  de  telle  sorte  que  la 
ligne  visuelle  ne  contienne  plus  le  centre  optique. 

Dans  un  autre  travail,  nous  avons  calculé  trois  tables  don- 
nant pour  trois  valeurs  de  la  ligne  de  base  (50  millim., 
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64  millim.y  75  millim.)  la  valeur  de  Texcentratioa  en 
dixièmes  de  millimètre,  en  fonction  du  pouvoir  dioptrique 
du  verre  correcteur  et  du  nombre  d'unités  Tm  dont  on  se  pro- 
pose d'alléger  la  convergence. 

Dans  le  même  but,  nous  avons  imaginé  un  appareil  très 
simple  permettant  aux  opticiens  de  mesurer  expérimentale- 
ment et  avec  précision  la  valeur  de  Texcentration  à  donner 
à  un  verre  sphérique  pour  qu'il  en  résulte  un  effet  équiva- 
lent à  l'emploi  de  tel  ou  tel  prisme  de  la  série  métrique. 

D'  Jays  (de  Lyon). 


TRAITEMENT  PRÉVENTIF 

DE   L'OPHTALMIE    SYMPATHIQUE 

PAR 

le   »'  BOIiliAM» 

On  désigne  sous  la  rubrique  <  Ophtalmie  sympathique  i 
les  divers  états  pathologiques  qui  peuvent  survenir  dans  un 
œil  sain,  parce  que  l'autre  œil  a  été  altéré  en  partie  ou  en 
totalité  pnr  une  cause  traumatique  ou  spontanée. 

Lors  des  premiers  travaux  sur  l'ophtalmie  sympathique, 
on  admettait  que  les  traumatismes  d'un  œil  étaient  seuls  ca- 
pables de  sympathiser  l'autre  œil. 

Actuellement,  on  sait  que  l'ophtalmie  sympathique  est  plus 
fréquente  après  le  traumatisme,  mais  que  toutes  les  altéra- 
tions spontanées  d'un  œil  peuvent  également  l'engendrer. 

Les  altérations  traumatiques  d'un  œil  susceptible  de  com- 
muniquer [à  l'autre  cette  redoutable  maladie  sont  :  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger  ;  les  blessures  du  corps  ciliaire 
avec  ou  sans  enclavement  du  corps  ciliaire  ou  de  l'iris  ;  les 
plaies  contuses,  les  contusions;  les  brûlures  ;  lapanophtalmie 
traumatique;  un  œil  mal  conformé  ou  usé. 

Les  altérations  spontanées  à  la  suite  desquelles  on  aobservé 
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la  transmission  sympathique  sont  :  les  irido-choroîdites;  les 
synéchies  antérieures;  les  atrophies  spontanées;  les  staphy- 
lômesciliaires  et  intercalaires;  les  staphylômes  cornéeus;  les 
tumeurs  de  la  choroïde  ;  son  ossification  ;  la  tuberculose  de 
Tins  ;  la  panopbtalmie  sans  plaie  exposée;  les  luxations  et 
subluxations  du  cristallin  ;  le  glaucome  ;  les  hydrophlalmies  ; 
le  décollement  de  la  rétine  ;  Teclropion  ;  le  symblépharon  ; 
le  cysticerque  ;  Therpès  zoster. 

Dans  le  drame  ophtalmique,  il  faut  bien  vous  souvenir 
qu'il  y  a  deux  périodes. 

Pendantla  première,  dite  <r  d'irritation  sympathique  » ,  Tœil 
sympathisé  est  en  proie  à  un  malaise  fonctionnel  que  Ténu- 
cléation  fait  complètement  disparaître. 

Dans  la  deuxième  période,  dite  «  d'inflammation  sympa- 
thique »,  l'œil  sympathisé  est  voué  à  une  destruction  totale, 
dans  presque  tous  les  cas,  que  l'art  intervienne  ou  que  l'on 
demeure  les  bras  croisés. 

Il  est,  messieurs,  d'une  absolue  nécessité  que  les  sym- 
ptômes de  la  première  période  vous  soient  aussi  familiers 
que  ceux  de  la  pneumonie  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  la  lutte  contre  la  destruction  sympathique,  vous, 
messieurslesmédecins  habituels  des  familles, placés  àl'avant- 
garde,  vous  êtes  appelés  à  jouer  le  rôle  le  plus  important. 

En  effet,  au  moins  dans  les  villes  dépourvues  d'oculiste, 
c'est  le  médecin  habituel  du  malade,  devenu  borgne  par  acci- 
dent ou  par  maladie,  qui  reçoit  sa  première  plainte. 

Si  ce  médecin  dépiste  rapidement  sous  ces  symptômes,  en 
apparence  insignifiants,  les  efforts  que  fait  le  processus 
sympathique  pour  pénétrer  dans  l'œil  sain,  s'il  signale  à  son 
malade  avec  assurance  le  danger  dont  la  vision  de  l'œil  sain 
est  menacée,  si  enfin  il  lui  affirme  avec  énergie  la  nécessité 
d'une  prompte  énucléationdusympathisant,  ce  médecin,  qu'il 
pratique  l'opération  ou  en  confie  l'exécution  à  un  oculiste  de 
son  choix,  peut  hautement  revendiquer  pour  lui  seul  tout  le 
mérite  de  cette  guérison. 

Si  au  contraire,  n'ayant  pas  pu  ou  n'ayant  pas  daigné  pen- 
dant le  cours  de  ses  études  mettre  les  pieds  dans  une  clinique 
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ophtalmologique,  ce  médecin  n'a  pas  appris  à  connaître  et  à 
interpréter  les  troubles  fonctionnels  de  la  première  période 
sympathique,  ou  si  possédant,  en  ce  qui  touche  le  traitement 
de  cette  maladie,  un  esprit  hérétique,  il  traite  de  chimériques 
les  périls  qu'ils  présagent,  si  enfin  il  conseille  pour  un  motif 
ou  pour  un  autre  l'abstention  chirurgicale,  l'expectation, 
un  collyre,  ou  ce  qui  revient  au  même  un  de  ces  procédés 
byzantins  que  Ton  tente  de  substituer  à  l'énucléation,  l'ophtal- 
mie sympathique  évolue  en  paix,  grâce  à  lui,  et  perpétue  son 
œuvre  de  destruction. 

Gravez  donc  bien  dans  votre  esprit,  messieurs,  les  symp- 
tômes de  cette  première  période  dont  une  interprétation 
prompte  et  savante  procurera  à  votre  client  la  conservation 
de  son  œil  sain,  à  votre  conscience  la  satisfaction  du  devoir 
accompli,  et  à  votre  nom  la  notoriété  et  la  considération  que 
récoltent  tôt  ou  tard,  quelle  que  soit  V irritation  peu  sympa- 
thique de  leurs  concurrents,  les  médecins  dévoués,  attentifs 
et  instruits. 

Cuignet  a  divisé  les  troubles  fonctionnels  de  la  première 
période  en  sept  groupes  :  les  troubles  de  sécrétion,  de  mou- 
vement, d'accommodation,  de  perception,  les  troubles  névro- 
siques,  les  troubles  névralgiques  et  les  troubles  photosiques. 

Le  premier  groupe  {troubles  de  sécrétion)  comprend  deux 
symptômes,  le  larmoiement  persistant  et  abondant,  l'hyper- 
sécrétion des  tumeurs  intra-oculaires,  se  traduisant,  d'une 
part,  par  un  aspect  particulièrement  brillant  du  globe  de 
Tœil,  l'augmentation  de  tension  de  cet  organe,  la  parésie  du 
sphincter  pupillaire  ;  et,  d'autre  part,  par  une  pesanteur  au 
niveau  de  la  région  périorbitaire,  un  léger  brouillard  placé 
au-devant  des  objets,  plus  accusé  le  soir. 

Le  demikme  groupe  (troubles  du  mouvement)  a  deux  symp- 
tômes :  l'^le  spasme  des  paupières,se  traduisantpar  des  cligne- 
ments passagers,  ou  au  contraire,  persistant  plusieurs  mois 
et  plusieurs  années  sous  forme  de  tic  ;  2*  un  nystagmus 
horizontal,  vertical  ou  rotatoire,  continu  ou  intermittent. 

Le  troisième  groupe  {troubles  de  V accommodation)  a  trois 
symptômes  :  l""  la  parésie  ou  paralysie  incomplète  du  muscle 
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accommodateur,  la  fatigue,  la  sensation  toute  spéciale  de  ten- 
sion périorbi  taire,  Tamblyopie,  le  larmoiement  qu*occasionne 
la  lecture  ou  toute  espèce  de  travail  appliqué  ;  2*"  un  spasme 
du  muscle  ciliaire,  la  production  d'une  myopie  momentanée 
plus  ou  moins  prononcée;  S""  un  astigmatisme  sympa- 
thique. 

Le  quatrième  groupe  {troubles  dans  les  perceptions)  ren- 
ferme trois  symptômes  :  1  ^  une  diminution  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  Tacuité  visuelle  ;  2"  un  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  ;  3"  l'interruption  ou  la  disparition  de  la 
vision  par  intervalles  limités. 

Le  cinquième  groupe  {troubles  névrosiques)  comprend 
trois  symptômes:  !<>  la  photophobie  intense  et  persistante; 
2**  rhyperesthésie  rétinienne  isolée  ou  associée  à  la  photo- 
phobie ;  3''  la  dyschromatopsie. 

Le  sixième  groupe  {troubles  névralgiques)  est  formé  par 
les  névralgies  ciliaires  réflexes,  qui  affectent  le  trajet  des 
ramusculesciliaires,  assez  fréquemment  les  branches  des  nerfs 
sus-orbitaires,  et  plus  rarement  la  plus,  grande  partie  des  ra- 
meaux de  la  cinquième  paire. 

Le  septième  groupe  {troubles  photosiques)  comprend, 
d'une  part,  les  troubles  phosphéniques,  c'est-à-dire,  la  pro- 
duction plus  rapide,plus  facile,  plus  accentuée  des  phosphènes, 
et,  d'autre  part,  les  troubles  photosiques  purs,  la  sensation 
subjective  d'étincelles,  de  lueurs  d'éclairs  survenant  sponta- 
nément et  en  dehors  de  toute  cause  provocatrice  apparente. 

Ces  symptômes  ne  font  jamais  défaut,  ils  peuvent  passer 
inaperçus,  mais  dans  tous  les  cas  ils  se  montrent  isolés,  ou 
associés,  ou  combinés  entre  eux. 

Il  m'est  impossible  de  vous  indiquer  avec  une  entière  pré- 
cision la  date  à  laquelle  ils  apparaissent.  L'époque  la  plus 
rapprochée  de  leur  cause  traumatique  ou  spontanée  généra- 
trice est  généralement  six  semaines,  la  plus  éloignée  dont 
les  auteurs  font  mention  est  cinquante-quatre  ans. 

Le  moment  où  la  deuxième  période  va  succéder  à  la  pre- 
mière peut  être  très  brusque,  épouvantablement  rapide.  Rou- 
deau,  Berlin  de  Stuttgart,  Hirchsbberg,  citent  des  cas  où  la 
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cécité  était  définitive  vingt-quatre  heures  après  la  constata- 
tion d'un  ou  de  plusieurs  symptômes  de  la  première  période. 

Le  plus  souvent,  le  borgne  par  cause  traumatique  ou 
spontanée  trouve  sur  la  route  qui  le  conduit  à  la  deuxième 
période  un  dernier  et  suprême  avertissement.  Je  veux  parler 
deladouleurdusy$npathisé,d\x  point  douloureux  dede  Graefe. 

Malheureusement  cette  douleur  ne  se  réveille  pas  dans  le 
sympathisé  avec  l'éclat  des  douleurs  dont  devient  le  siège, 
après  plusieurs  mois  d'indolence,  le  bulbe  du  sympathisant. 

Il  faut  que  le  médecin  la  recherche.  Il  faut  mettre  les  ma- 
lades blessés  à  rœil  dans  une  salle  obscure  et  tous  les  jours 
explorer  avec  un  stylet  mousse  le  pourtour  de  la  marge  cor- 
néale  de  l'œil  indemne  ;  et,  dès  qu'on  reconnaît  l'existeBce 
d'un  point  douloureux  bien  localisé  dans  une  partie  quel- 
conque de  cette  région,  avertir  le  malade  de  la  catastrophe 
qui  le  menace,  lui  annoncer  le  début  prochain  d'une  irido- 
cyclite  sympathique,  proposer  pour  la  dernière  fois  l'énu- 
cléation.  Parfois  je  trouve  cette  douleur  du  sympathisé  dans 
le  point  coiTespondant  à  la  blessure  du  sympathisant,  mais 
d'habitude  je  la  réveille  à  la  partie  supéro-interne  de  l'in- 
sertion de  la  cornée  avec  la  sclérotique. 

Depuis  que  je  me  livre  à  cette  recherche  de  la  douleur  du 
sympathiséf  en  me  conformant  aux  recommandations  que  je 
viens  d'indiquer  et  que  j'ai  apprises  il  y  a  environ  dix  ans 
de  M.  Landolt  (thèse  de  Reclus),  qui  les  avait  vu  mettre  en 
pratique  à  la  clinique  de  Horner,  j'ai  acquis  cette  conviction 
que  tous  les  yeux  atteints  d'un  ou  de  plusieurs  troubles  de  la 
première  période,  dans  lesquels  j'avais  réveillé  celte  dou- 
leur, sont  devenus  aveugles  quand  l'énucléation  n'a  pas  été 
immédiatement  acceptée. 

Arrivé  à  la  deuxième  période  de  l'ophtalmie  sympathique, 
par  sa  faute  ou  par  la  faute  des  autres,  le  malade  est  atteint 
dans  presque  tous  les  cas  d'une  irido-cyclo-choroïdite  plas- 
tique, très  exceptionnellement  de  kératite,  de  troubles  vascu- 
laires  de  la  papille,  de  névrite  optique,  d'atrophie  du  nerf 
optique,  d'excavation  du  nerf  optique,  de  rétinite. 

L'irido-cyclo-choroïdite  est  une  maladie  absolument  incu-* 
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ràble.  Tant  qu'à  la  kératite  sympathique,  Ténucléation  peut 
la  guérir.  J'ai  observé  deux  cas  de  guérison,  dont  un  extrê- 
mement remarquable  ^ 

Donc,  encore  une  fois,  messieurs,  veillez  bien  sur  les  yeux 
aux  prises  avec  les  troubles  fonctionnels  de  la  première  pé- 
riode dont  vous  aurez  la  garde  ;  conseillez  hardiment  l'énu- 
cléation.  Faites  tout  ce  qui  dépendra  de  vous  pour  y  décider 
votre  malade,  pour  qu'il  n'entre  pas  dans  cet  enfer  de  la 
deuxième  période,  à  la  porte  duquel  il  doit,  s'il  est  atteint 
d'irido-cyclo-choroïdite,  à  jamais  déposer  l'espérance  de 
recouvrer  l'intégrité  fonctionnelle  et  anatomiqae  de  l'œil 
sympathisé. 

Depuis  Tannée  184^,  époque  à  laquelle  Mackensie  créa  une 
place  définitive  dans  le  cadre  nosologique  aux  étals  patho- 
logiques si  nombreux  et  si  variés,  que  je  viens  de  vous  énu- 
mérer,  les  ophtalmologues  ont  recherché  les  voies  par  les- 
quelles les  altérations  traumatiques  ou  spontanées  d'un  œil 
pourraient  troubler  d'abord,  puis  consommer  la  ruine  de 
l'autre. 

Quatre  voies  ont  été  successivement  invoquées  :  les  vais- 
seaux, le  nerf  optique,  les  nerfs  ciliaires  et,  dans  ces  derniers 
temps,  les  lymphatiques  du  nerf  optique. 

J'ai  lu  et  relu  tous  les  travaux  écrits  en  faveur  et  contre 
chacune  de  ces  hypothèses. 

Mon  opinion  est  que  chacune  d'elles  renferme  une  part  de 
vérité.  Chacune  explique  un  certain  nombre  d'états  sympa- 
thiques. 

Les  unes  semblent  en  effet  avoir  pour  point  de  départ  un 
état  congestif  des  vaisseaux,  une  névrite  migrante  du  nert 
optique. 

Les  autres,  une  excitation  des  extrémités  terminales  des 
nerfs  ciliaires  de  l'œil  primitivement  atteint,  qui,  après  avoir 
franchi  le  ganglion  ophtalmique  et  le  ganglion  de  Gasser, 
aiTive  au  centre  de  réflexion  au  niveau  du  bulbe  et  se  trans- 
met par  les  filets  du  plexus  carotidien  et  par  la  racine  végé- 

1.  Reciieil  litophtalmologie,  mars  1886. 
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tative  du  ganglion  ophtalmique  à  Toeil  opposé,  où  elle  pro^ 
voque  une  constriction  puis  une  paralysie  des  vaisseaux. 

Ceux-ci  s'expliquent  mieux  par  une  névrite  ciliaire  ascen- 
dante depuis  le  sympathisant  jusqu'au  bulbe,  passant  en  ce 
point  au  côté  opposé  et  descendant  ensuite  dans  les  nerfs  ci- 
liaires  de  Tœil  sympathisé. 

Ceux-là  sont  rendus  intelligibles  par  une  infection  locale, 
consécutive  au  traumatisme  et  se  propageant  à  l'autre  œil 
par  les  lymphatiques  du  nerf  optique. 

Ces  hypothèses  ont  inspiré  la  plupart  des  traitements  pré- 
ventifs de  l'ophtalmie  sympathique  que  l'on  a  tenté  et  que 
l'on  tente  de  substituer  à  l'énucléation. 

Sur  les  deux  premières  hypothèses,  —  la  transmission 
sympathique  par  le  nerf  optique  et  par  les  nerfs  ciliaires,  — 
sont  basés  :  la  section  extra-oculaire  du  nerf  optique,  les  sec- 
tions intraet  extra-oculaires  des  nerfs  ciliaires,  et  les  sections 
simultanées  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires,  le  débri- 
dement  circulaire  du  globe  de-l'œil. 

Tous  ces  procédés  sont  raisonnes,  mais  ils  ont  une  pré* 
tention  commune,  celle  de  se  substituer  à  l'énucléation  dans 
tous  les  caSj  qui  les  perd.  S'il  était  possible  de  distinguer  les 
cas  de  transmission  par  le  nerf  optique  et  par  les  nerfs  ci- 
liaires de  ceux  où  la  transmission  a  lieu  par  les  lympha- 
tiques, l'énervation  aurait  sur  Ténucléation  l'avantage  de 
conserver  un  moignon,  un  pseudo-œil,  auquel  les  malades 
tiennent  tellement  que,  dernièrement,  un  malade  auquel 
j'ai  pratiqué  l'énucléation  d'un  œil  panopthalmique,  avec 
M.  André,  le  distingué  professeur  de  l'École  de  médecine  de 
Toulouse,  me  demandait  avant  l'opération  de  conserver  toutes 
les  parties  de  cet  œil  phlegmoneux  qui  me  paraîtraient 
bonnes  à  garder. 

Mais  comme  cette  reconnaissance  préalable  de  la  voie  de 
transmission  est  pour  le  moment,  tout  au  moins,  absolument 
impossible,  l'énucléation,  qui  d'un  seul  coup  et  sans  danger 
ferme  à  la  sympathie  toutes  les  voies  de  communication  avec 
l'œil  sain,  demeure,  pour  tous  ceux  qui  n'ont  d'autre  préoc- 
cupation que  l'intérêt  de  leurs  malades,  incontestablement 


Digitized  by  VjOOQ IC 


534   ■  ROLLAND. 

supérieure  à  tous  ces  modes  de  traitement,  qui,  sans  parler 
de  leurs  autres  causes  d'infériorité^  ne  peuvent  fermer  que  la 
Toie  ciliaire  ou  la  voie  optique,  et  laissent  béante  la  voie 
lymphatique. 

Je  trouve  un  inconvénient  analogue  aux  injections  de 
M.  Reymard,  aux  cautérisations  dB  M.  Abadîe,  et  aux  injec- 
tions intra-oculaires  hebdomadaires  de  une  à  deux  gouttes 
d'une  solution  de  suWimë  à  1  p.  iOOO.  Je  ne  conteste  pas  les 
deux  guérisons  obtenues.  On  ne  discute  pas  un  fait  accompli, 
et  les  deux  observations  de  M.  Abadie  sont  tenues  par  moi 
comme  ayant  cette  valeur.  Je  crois  que  Tantisepsie,  toutes  les 
fois  que  le  point  de  départ  de  l'ophtalmie  sympathique  sera 
un  processus  infectieux  du  sympathisant,  pourra  en  préserver 
l'autre  œil.  Mais  dans  les  cas  où  le  point  de  départ  de 
Tophtalmie  sympathique  sera  une  névrite  migrante  du  nerf 
optique,  une  excitation  des  extrémités  terminales  des  nerfs 
ciliaires  ou  une  névrite  ciliaire,  que  feront  les  agents  anti- 
septiques? Évidemment  ils  n'empêcheront  pas  la  transmission 
par  les  voies  ciliaires  et  optiques,  en  admettant  que  la  sym- 
pathie n'ait  pas  d'autres  filières  pour  se  faufiler  dans  l'autre 
œil  que  les  vaisseaux,  le  nerf  optique,  les  nerfs  ciliaires  et 
les  lymphatiques. 

Il  n'est  donc  pas  encore  prudent  de  nous  débarrasser  de 
l'énucléatîon,  de  ce  vieux  serviteur  auquel  nous  devons  tous 
tant  de  rapides  et  durables  guérisons.  L'énucléatîon  est  une 
opération  bénigne;  j'ai  démontré  ailleurs*  que  depuis  trente- 
six  ans  qu'on  la  pratique  aucun  cas  de  mort  ne  pouvait  lui 
être  justement  imputé.  C'est  une  opération  dont  les  suites 
sont  tellement  simples,  qu'elle  n'en  a  pas.  Pratiquée  pendant 
la  première  période,  elle  préserve  sûrement  l'autre  œil  de 
l'ophtalmie  sympathique. 

Je  ne  lui  connais  d'autre  défaut  que  celui  d'être  difficile- 
ment acceptée  par  les  malades,  qui  ont  peur  d'une  opéra- 
tion qui  les  prive  de  quoi  ?  d'un  horrible  moignon  ratatiné 
au  fond  de  l'orbite,  qui  ne  les  dispense  ni  de  l'enfoncement 

i.  Recueil  tTopht,  18S6,  rÉnucléation  et  ses  conséquences. 
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cadavérique  de  la  paupière  supérieure,  ni  de  l'épiphora,  ni 
de  Tentropion,  ni  de  la  déformation  du  squelette  de  la  face, 
quand  ils  sont  jeunes,  ni  d'une  pièce  artî6cielle,  s'ils  tiennent 
à  la  régularité  de  leur  physionomie.  Les  larmes  de  crocodile 
que  M.  de  Wecker  laisse  tomber  sur  ces  malheureux  moi- 
gnons dont  la  disparition,  dit-il,  déprimele  moral  du  malade 
et  comme  mutilation  et  comme  mémento  journalier,  ont  sur 
moi  un  effet  aussi  négatif  que  ses  fameuses  ponctions  équa- 
toriales  sur  ces  moignons  eux-mêmes. 

Est-ce  que  l'extirpation  des  ovaires,  des  testicules,  et  en 
général  toutes  les  opérations  qui  suppriment  un  organe  ne 
sont  pas  susceptibles  d'avoir  sur  le  moral  des  opérés  quelque 
chose  de  déprimant  et  comme  mutilation,  et  comme  mémento 
journalier?  Cependant  les  chirurgiens  soucieux  de  l'avenir 
de  leurs  clients  ne  cesseront  de  pratiquer  ces  opérations  que 
lorsqu'on  aura  trouvé  d'autres  moyens  de  traitement  plus 
efficaces. 

Desca'^tes  dans  le  Discours  de  la  méthode,  dit  qu'il  ne  faut 
démolir  la  vieille  maison  qui  nous  abrite  qu'après  la  recons- 
truction de  la  nouvelle.  M.  de  Wecker  ne  ferait  pas  mal  de 
méditer  ce  conseil  de  Descartes.  Quand  on  est  comme  M.  de 
Wecker  à  une  heure  aussi  avancée  de  la  vie  médicale,  toute 
parole  ne  doit  plus  être  que  l'expression  la  plus  sincère  de  la 
vérité. 

Écrire  dans  un  grand  ouvrage  couronnement  d'une  longue 
carrière  :  Personne  ne  niera  que  Vénucléation  préventive 
exécutée  sur  un  œil  absolument  privé  de  sa  fonction,  profon- 
dément lésé  ou  porteur  d'un  corps  étranger  est  et  restera  une 
opération  d^une  utilité  incontestable,  qui  s* imposera  toujours 
aupraticien,  et  affirmer  quelques  mois  après  que  l'énucléa- 
tion  préventive  est  une  férocité  inutile,  criminelle,  inventée 
pour  garnir  les  bocaux  des  laboratoires,  et  qu'il  faut  lui 
substituer  les  ponctions  équatoriales,  c'est  donner  un  spec- 
tacle plein  de  tristesse  à  ceux  qui  savent  lire  entre  les  lignes 
et  un  conseil  bien  dangereux  aux  médecins  dépourvus  d'ex- 
périence qui  écoutent  encore  M.  de  Wecker  par  respect  pour 
son  passé  clinique. 
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Si  les  objurgations  de  M.  de  Wecker  n'étaient  connues  que 
de  ceux  qui  font  de  Toculistique  leur  étude  de  prédilection 
le  mal  qu'elles  pourraient  faire  ne  serait  pas  bien  grand. 

L'éminent  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
m'écrivait,  en  m'envoyant  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  :  c  l'ar- 
ticle de  Wecker  ne  m'a  pas  convaincu  de  l'inutilité  de  l'énu- 
cléation.  » 

De  son  côté,  H.  Coppez,  le  savant  médecin  en  chef  de  l'hô- 
pital Saint-Jean,  à  Bruxelles,  déclare  que  M.  de  Wecker  ne 
pourra  pas  donner  le  change  aux  observateurs  sérieux  et 
soucieux  avant  tout  de  l'intérêt  de  leurs  malades,  et  que, 
quoi  qu'en  dise  M.  de  Wecker,  on  aura  beaucoup  moins  de 
remords  à  endurer  après  dix  énucléations  peut-être  inutiles, 
qu'après  une  temporisation  coupable  (ponctions  équatoriales) 
où  l'on  aura  laissé  une  seule  fois  le  second  œil  s'entreprendre 
avant  d'enlever  le  premier. 

Mais  à  côté  des  oculistes  qui  se  garderont  bien  d'inspirer 
leur  conduite  de  travaux  comme  VAbus  de  Vénucléalion 
se  trouvent  les  médecins  qui  comme  vous,  messieurs,  ne  pou- 
vant pas  avoir  d'expérience  personnelle,  sont  disposéd  à  croire 
sur  parole  un  homme  jouissant  encore  de  la  notoriété  de 
M.  de  Wecker.  11  y  a  enfin  les  malades  qui,  affolés  de  peur 
par  l'idée  de  se  faire  arracher  l'œil,  sont  prêts  à  croire  les 
récits  qui  flattent  leurs  appréhensions,  qu'ils  lisent  dans  les 
journaux  politiques. 

Il  faut  donc,  messieurs,  que  vous  soyez  en  éUitde  répondre 
aux  malades  possesseurs  d'un  œil  sympathisant  et  à  leur  en- 
tourage, qui  vous  interrogeront  sur  le  parti  qu'ils  doivent 
prendre  pour  sauver  l'œil  sain  :  1  °  que  M.  de  Wecker  ne  possède 
actuellement  aucun  moyen  de  reconnaître  toute  ophtalmie 
sympathique  au  début  par  l'examen  du  fond  de  l'œil  ;  S""  que 
les  ponctions  sclérales  préconisées  par  M.  de  Wecker,  loin  de 
calmer  l'irritation  sympathique,  Vaggravent^  qu'elles  trans- 
forment un  œil  perdu  spontanément  en  un  œil  perdu  par 
cause  exogène  traumatique,  qui  devient  surtout,  quand  il  s'a- 
trophie, apte  à  produire  dans  l'autre  œil  une  ophtalmie  sym- 
pathique ;  3""  que  les  malades  atteints  d'une  forme  glaucoma- 
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teuse  quelconque,  d'un  staphylôme,  auxquels — pour  inspirer 
la  quiétude  et  le  courage  à  supporter  des  interventions  mul- 
tiples, une  série  de  ponctions  sclérales  répétées  tous  les  cinq 
jours  pendant  pliisieurs  mois  —  on  avait  donné  l'assurance 
que  l'affection  du  sympathisant  ne  s'étendrait  pas  à  l'œil  sain, 
ont  été  obligés  de  faire  énucléer  le  moignon  ponctionné  et 
multiponctionné,  ou  sont  devenus  aveugles  ;  A""  que  les  efforts 
faits  par  M.  de  Wecker  pour  discréditer  l'énucléation  sont 
inspirés  non  pas  par  le  souvenir  des  mauvais  services  que 
cette  opération  lui  a  rendus,  mais  bien  par  le  mécontente- 
ment qu'éprouve  M.  de  Wecker  en  voyant  les  malades  qui 
ont  un  œil  à  se  faire  extraire,  préférant  l'opération  sans 
douleur  avec  anesthésie  au  chloroforme,  dont  M.  de  Wecker 
aune  peur  toujours  croissante,  à  l'opération  avec  anesthésie 
à  la  cocaïne,  l'abandonnent  pour  aller  se  faire  opérer  par 
les  oculistes  qui  les  chloroformisent.  <  Ils  sont  trop  verts^ 
dit-il j  et  bons  pour  des  goujats.  » 

El  en  admettant  même,  messieurs,  que  l'opération  que 
M.  de  Wecker  cherche  à  substituer  à  l'énucléation  soit  digne 
de  quelque  attention  et  ne  mérite  pas  le  reproche  que  lui 
adresse  M.  Coppez,  ne  vous  semble-t-il  pas  qu'il  est  de  l'in- 
térêt bien  compris  de  tous,  des  malades  et  des  médecins, 
d'attendre  pour  substituer  définitivement  à  l'énucléation, 
qui  compte  trente-six  ans  de  succès,  les  traitements  nouveaux 
que  l'on  propose,  le  moment  où  ils  auront  à  leur  actif  plus 
de  succès  que  l'énucléation? 

Je  vous  engage  donc,  messieurs,  en  guise  de  conclusion,  à 
inscrire  dans  quelque  coin  de  votre  cabinet  de  consultations 
les  propositions  votées,  à  l'instigation  de  M.  Warlomont,  par 
le  congrès  de  Londres.  Elles  sont  encore  la  meilleure  ligne 
de  conduite  à  suivre  pour  prévenir  l'ophtalmie  sympathique. 

l""  Quand  un  œil  perdu  par  une  cause  quelconque^  trau- 
matique  ou  autre^  ou  le  moignon  qui  le  représente^  est  le 
siège  d'une  sensibilité  continus  ou  intermittente^  ou  d'un  état 
inflammatoire  aigu  ou  chronique  y  il  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  sympathiques  dans  l'autre  œil;  ces  irradiations 
sympathiques  peuvent  se  manifester  même  en  l'absencede  toute 
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irritation  appréciable  du  cçlé  de  Vorgane  primitivement 
affecté;  dans  Vun  et  Vautre  cas  Vénucléation  est  indiquée. 

2®  Il  importe  de  procéder  à  rénucléationleplus  tôt  possible 
après  les  manifestations  des  premiers  symptômes;  quand  V  in- 
fluence sympathique  a  déjà  donné  lieu  à  une  iridocyelite 
avec  exsudation,  Vénucléationest presque  toujours  sans  effets, 
parce  qu'elle  est  tardive. 

3°  Quand  un  œil  vient  d'être  détruit  par  une  cauM  trauma- 
tique,  c'est  rendre  un  immense  service  au  blessé  que  de  l'en 
débarrasser  séance  tenante  par  Vénucléation  avec  anesihésie, 
on  lui  épargne  ainsi  les  suites  immédiates  du  traumatisme; 
on  lerendpour  ainsidiredu  jourau  lendemain  à  se$  travaux 
et  on  le  préserve  à  coup  sûr  des  accidents  sympathiques  con- 
sécutifs;  Vénucléation  préventive  demande  à  être  encouragée, 
surtout  si  Von  a  des  raisons  de  croire  à  la  ptésence  d'un 
corps,  étranger. 

D'  Rolland. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 

CHEZ   LES   ENFANTS 

PAR 

le   D'  DOLARD 

Le  D' Dolard  a  pris  pour  sujet  de  thèse  inaugurale  :  De 
la  cataracte  chez  les  jeunes  sujets^.  Après  quelques  consi- 
dérations sur  le  développement  du  cristallin,  il  passe  en 
revue  les  différentes  variétés  de  cataractes  que  l'on  observe 
chez  les  enfants.  Il  les  divise  en  six  catégories  : 

1* Cataracte  molle; 

2«  Cataracte  régressive  ; 

i.  J.-B.  Bailliëre  et  flls,  éditeurs. 
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3*  Cataracte  zonulaire  ; 

4'  Cataracte  polaire  ; 

5"  Cataracte  traumatique  ; 

6"  Cataracte  par  adhérence. 

Après  la  description  analomo-palhologîque  de  chacune 
d'elles,  il  en  étudie  la  symptomatologie  et  fait  dans  un  cha- 
pitre spécial  rétude  des  divers  procédés  d'examen  employés 
pour  établir  le  diagnostic.  Puis  il  consacre  un  dernier  cha- 
pitre important  à  l'étude  du  traitement  de  ces  cataractes. 
Nous  le  donnons  en  entier,  car  M.  Dolardne  fait  qu'y  exposer 
la  pratique  journalière  de  son  éminent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Gayet.  Nous  le  ferons  suivre  des  conclusions  que 
Tauteur  a  tirées  de  son  travail. 

Une  fois  la  cataracte  reconnue  dans  son  existence  et  dans 
sa  nature,  il  reste  à  choisir  et  à  pratiquer  l'opération  des- 
tinée à  débarrasser  l'œil  du  cristallin  opacifié.  Quel  que  soit 
le  procédé  opératoire  qu'on  adopte,  il  est  certaines  précautions 
générales  qu'il  est  indispensable  de  mettre  en  usage. 

Tout  d'abord,  on  examinera  avec  le  plus  grand  soin  l'état 
de  la  conjonciive  et  celui  des  voies  lacrymales.  Toute  suppu- 
ration, toute  sécrétion  même  de  ces  membranes  muqueuses, 
constituent  un  foyer  infectieux  au  milieu  duquel  il  serait  dan- 
gereux d'opérer.  On  devra  donc,  avant  de  songer  à  l'opéra- 
tion, faire  le  nécessaire  pour  tarir  les  sources  d'infection  et 
avoir  un  champ  opératoire  absolument  privé  de  toute  espèce* 
de  germes  septiques. 

Enfin,  avant  l'opération  elle-même,  il  faudra  désinfecter 
par  une  irrigation  antiseptique  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
et  la  surface  de  l'œil  avec  le  blépharostat  laveur.  M.  le  pro- 
fesseur Gayet  se  sert  à  la  clinique,  pour  ces  lavages  antisep- 
tiques préliminaires,  d'une  solution  de  sublimé  à  %  centi- 
grammes p.  1,000. 

Un  point  très  important  aussi  parmi  les  précautions  que 
le  chirurgien  doit  prendre  pour  l'opération  est  ce  que  M.  le 
professeur  Gàyet  appelle,  l'apprivoisement  des  jeunes  ma- 
lades. Il  faut  conquérir  doucement  les  bonnes  grâces  de  ces 
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petits  êtres  absolument  dépourvus  de  raisonnement,  et  qui 
considèrent  la  main  qui  va  leur  rendre  la  vue  comme  une 
impitoyable  ennemie. 

Déjà  pour  l'examen  ophtalmoscopique  nécessaire  à  la  dé- 
termination précise  de  la  variété  de  la  cataracte,  il  faut  bien 
souvent  user  de  mille  subterfuges.  11  faut  savoir  caresser, 
amuser,  distraire  ces  inconscients,  qui  se  débattent  comme 
des  forcenés  et  qui  ne  veulent  rien  entendre  et  surtout...  rien 
voir.  Pendant  les  opérations,  elles-mêmes,  le  chloroforme  a 
bien  raison  de  leurs  caprices.  Mais  après,  les  incidents  les 
plus  insignifiants  peuvent  compromettre  le  résultat  définitif. 
La  moindre  contrariété,  le  plus  petit  malaise  sont  vivement 
ressentis  et  provoquent  une  excitation  qui  peut  être  fatale. 
Les  petits  opérés  pleurent  pour  un  rien,  s'agitent,  arrachent 
leur  pansement,  se  frottent  les  yeux  et  compromettent  en  un 
instant,  s'ils  ne  les  détruisent  pas,  les  plus  belles  et  les 
meilleures  opérations.  Que  faire  donc? 

Faut-il  renoncer  à  opérer  tous  les  cas  qui  se  présentent 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  attendre  que  Tâge  de 
raison  vienne  calmer  un  peu  l'efTervescence  réQexe  des  jeunes 
indociles?  Ce  n*esl  pas  là  notre  avis,  et  notre  maître  éminent 
opère  toujours,  à  moins  de  contre-indications  anatomiques 
spéciales,  ses  malades  dès  qu'ils  ont  atteint  la  fin  de  leur 
première  année. 

Il  pense  en  effet,  avec  Meyer,  que  le  mauvais  état  de  la 
•  vision  devient  facilement,  au  moment  où  les  jeunes  cataractes 
font  leur  éducation  optique,  une  cause  de  strabisme  et  de 
nystagmus,  infirmités  contre  lesquelles  la  chirurgie  oculaire 
a  des  ressources  plus  infidèles  que  celles  qu'elle  peut  opposer 
à  la  cataracte  proprement  dite.  On  a  pu  voir  dans  la  descrip- 
tion des  symptômes  des  cataractes  congénitales  combien 
fréquents  étaient  le  nystagmus  et  le  strabisme  chez  les  sujets 
déjà  avancés  en  âge  et  chez  qui  l'opération  avait  été  faite 
tardivement.  Cette  dernière  ne  fait  pas  disparaître  ces  deux 
complications  de  la  cataracte,  et  l'on  a  tout  lieu  de  croire 
qu'elles  ne  se  seraient  pas  développées  si  les  malades  qui  en 
sont  atteints  avaient  été  opérés  dès  leur  jeune  âge.  En  par- 
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courant  en  effet  les  observations  des  malades  atteints  de 
cataracte  congénitale,  on  ne  trouve  relatés  qu'à  titre  très 
exceptionnel  le  strabisme  et  le  nystagmus  chez  les  enfants 
âgés  de  moins  de  deux  ans. 

Il  faut  donc  opérer  le  plus  tôt  possible  et  d'après  le  procédé 
conforme  à  chaque  variété.  Il  est  inutile  en  ce  qui  concerne 
les  cataractes  molles  incomplètes  d'attendre  leur  maturité 
complète,  comme  on  a  généralement  l'habitude  de  le  faire 
chez  le  vieillard.  L'opération  dans  les  deux  cas  présente  cer- 
taines difBcultés,  et  ce  ne  sont  pas  quelques  mois  de  plus 
dans  Tâge  de  la  cataracte  qui  en  rendront  Textraction  plus 
facile. 

Si  nous  nous  reportons  aux  observations  que  nous  avons 
pu  faire  ou  à  celles,  publiées  plus  loin,  qui  ont  trait  à  la 
cataracte  zonulaire,  on  verra  que  chez  les  sujets  opérés  de 
bonne  heure  après  le  début  de  la  cataracte,  les  résultats  op- 
tiques sont  infiniment  supérieurs  à  ceux  obtenus  chez  les  ma- 
lades depuis  longtemps  atteints  d'opacité  cristallinienne. 

Faudra-t-il  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois  ?  D'une  manière 
générale,  il  est  préférable  de  n'opérei*  à  la  fois  qu'un  seul 
œil.  Si  un  accident  survient,  en  effet,  si  un  opéré  est  soumis 
à  une  influence  infectieuse,  il  aura  l'avantage  d'avoir  tou- 
jours un  œil  soustrait  à  cette  fâcheuse  et  presque  toujours 
fatale  complication.  Enfin,  il  va  de  soi  que  l'opération  doit 
être  précédée  du  traitement  général  qui  convient  à  la  diathëse 
qui  a  pu  causer  la  cataracte.  L'enfant  diabétique  suivra,  par 
exemple,  le  régime  approprié. 

Doit-on  anesthésier  les  enfants  pour  l'opération  de  la  cata- 
racte? Oui,  et  c'est  l'avis  unanime,  croyons-nous,  des  ophtal- 
mologistes. MT.  le  professeur  Gayet,  qui  n'endort  jamais  les 
malades  adultes  pour  l'extraction  d'une  cataracte,  chlorofor- 
mise  toujours  les  enfants.  Chez  l'enfant,  le  jeune  enfant 
surtout,  la  cocaïne,  cet  excellent  anesthésique  local,  n'a  que 
de  rares  applications.  Le  patient,  à  qui  on  ne  fait  aucun  mal, 
n'en  est  ni  moins  indocile,  ni  moins  turbulent,  et,  dans  les 
opérations  sur  les  yeux,  on  a  trop  besoin  de  tranquillité  pour 
compter  sur  l'obéissance  et  la  bonne  volonté  de  celui-ci.  On 
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ne  devra  donc  pas  se  fier  à  la  cocaïne  pour  l'extraction  de  la 
cataracte. 

L'opération  terminée,  M.  le  professeur  Gayet,  au  lieu  de 
mettre  i  ses  malades  le  pansement  classique  des  opérés  de  la 
cataracte,  se  contente  de  placer  un  simple  bandeau,  fixé  le 
plus  légèrement  possible.  Il  est  d'avis,  en  effet,  que  les  pan- 
sements les  mieux  assujettis  ne  préservent  pas  mieux  l'œil 
opéré  qu'un  bandeau  ordinaire  chez  les  enfants.  Ces  panse- 
ments sont  généralement  mal  supportés,  et  les  petits  malades 
qui  en  sont  incommodés  s'agitent,  déplacent  les  bandes  et, 
entre  temps,  ou  bien  ils  s'infectent,  ou  bien  ils  enclavent 
leur  irisy  ou  bien  encore  font  sauter  leur  corps  vitré.  Mieux 
vaut  donc  se  borner  à  l'emploi  d'un  simple  bandeau,  qui 
glisse  facilement,  il  est  vrai,  mais  qui  peut  être  replacé  rapi- 
dement et  avec  douceur,  sans  provoquer  de  fatales  colères. 

Ce  n'est  pas  tout.  Il  est  encore  une  précaution  que  le  chi- 
rurgien doit  savoir  prendre,  quelque  bizarre  qu'elle  puisse 
sembler  aux  parents.  Cette  précaution  est  de  ne  pas  revoir  le 
petit  opéré  avant  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après 
l'opération,  à  moins  de  complication  évidente.  La  vue  du 
chirurgien  peut  en  effet  provoquer  des  cris  et  des  contorsions 
absolument  préjudiciables  aux  bons  résultats  de  l'opération. 

Le  mieux  est  de  placer  l'enfant  dans  une  chambre  tran- 
quille, où  la  lumière  n'arrive  qu'en  très  faible  quantité  ;  sa 
mère,  sa  nourrice  ou  une  personne  à  laquelle  il  est  habitué, 
reste  constamment  auprès  de  lui,  toujours  prête  à  satisfaire 
ses  moindres  désirs  et  calmer  doucement  ses  petits  caprices. 
Elle  exerce  une  surveillance  active  sur  les  mains  du  petit 
malade  et  s'efforce  de  les  éloigner  du  bandeau  qui  doit  pré* 
server,  autant  que  possible,  l'œil  de  toute  espèce  d'accident 
imprévu.  C'est  par  les  mille  pptits  soins,  qu'une  mère  seule 
connaît  et  sait  si  bien  prodiguer^  que  l'on  arrive  à  avoir, 
pour  les  jeunes  opérés  de  la  cataracte^  des  résultats  opéra- 
toires satisfaisants. 

Nous  allons  passer  en  revue  maintenant  les  différents  pro- 
cédés opératoires  auxquels  le  chirurgien  devra  s'adresser 
pour  chaque  variété  de  cataracte  chez  les  jeunes  sujets. 
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M.  le  professeur  Gayet,  depuis  dix-huit  ans  environ,  em- 
ploie systématiquement,  pour  ses  opérations  de  cataracte,  la 
kérato-kystitomîe  (terme  proposé  par  notre  maître  au  Congrès 
français  d'ophtalmologie  de  1887),  et  les  nombreux  élèves  de 
la  clinique  qui  ont  assisté  aux  extractions  de  cataracte  pra- 
tiquées suivant  cette  méthode  ont  tous  été  frappés  du  brio 
et  de  la  rapidité  du  procédé. 

Voici  en  deux  mots  en  quoi  il  consiste  : 

Le  couteau  est  plongé  résolument  à  travers  la  cornée  et 
poussé  dans  la  chambre  antérieure  en  visant  la  pupille.  La 
pointe  est  légèrement  enfoncée  à  travers  la  capsule,  ou  mieux 
incise  celle-ci  superGciellement  de  bas  en  haut.  Un  faible 
mouvement  de  bascule  dégage  cette  pointe  et  ramène  le  cou- 
teau franchement  dans  le  plan  transversal.  On  pratique  enfin 
la  contre-ponction  et  Tincision  coméennes. 

Les  résultats  de  cette  pratique  ont  été  consignés  dans  Tex- 
cellente  thèse  de  notre  ami  le  docteur  Barban^;  nous  ne 
voulons  pas  insister,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  cette  im- 
portante monographie  où  sont  reproduites  de  nombreuses 
observations  empruntées  à  la  collection  de  la  clinique. 

Pour  ce  qui  concerne  l'opération  de  la  cataracte  molle  des 
jeunes  sujets,  la  méthode  n'est  pas  moins  favorable  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  elle  doit  être  employée  avec  plus  de 
circonspection.  Chacun  sait  en  effet  que  chez  les  jeunes  su- 
jets la  capsule  est  plus  élastique,  plus  résistante,  moins  facile 
à  entamer  que  chez  l'adulte  par  la  pointe  du  couteau.  Il  est 
certains  cas  où  même  il  est  absolument  impossible  d'ouvrir 
la  cristalloïde,  et  il  faut  alors  recourir  au  kystitome  pour 
pouvoir  faire  une  brèche  suffisante  dans  la  capsule. 

Nous  signalerons  l'observation  remarquable  que  M.  Dor  a 
présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  en 
1879  ». 

1.  Th.  Lyon,  1889. 

!e.  Voy.  Lyon  médical,  1889,  l**  série. 
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En  voulant  procéder  à  la  discision  de  la  capsule  chez  deui 
enfants  atteints  de  cataracte  congénitale,  l'extrême  dureté  et 
résistance  de  la  cristalloïde  firent  que  le  cristallin  tout  entier 
se  luxa  et  permirent  de  Textraire  dans  son  enveloppe.  Cette 
dernière  fut  examinée  au  microscope  et  on  la  trouva  consti- 
tuée par  une  trame  très  épaisse  de  tissu  fibreux. 

Ces  exemples  montrent  bien  que  la  kérato-kystitomie,  telle 
que  l'exécute  M.  le  professeur  Gayet,  ne  pourra  pas  toujours 
être  employée  et  qu'il  faudra  dans  certains  cas  la  terminer 
soit  avec  le  kystilome  proprement  dit,  soit  par  une  iridec- 
tomie,  soit  encore  par  l'extraction  totale  de  la  capsule  avec 
les  pinces. 

Il  est  pourtant  deux  autres  méthodes  que  nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence.  De  nombreux  praticiens  les  préconisent 
et  s'en  servent  couramment.  Néanmoins,  leurs  réussites  opé- 
ratoires ne  nous  tentent  pas,  et  nous  ne  cachons  pas  nos  pré- 
férences pour  le  procédé  si  simple  que  nous  avons  vu  em- 
ployer avec  tant  de  succès  à  la  clinique. 

C'est  d'abord  la  discision  simple  pratiquée  avec  une 
aiguille.  Le  principe  de  la  discision  repose  sur  ce  fait  d'obser- 
vation que  les  masses  cristalliniennes  qui  font  issue  hors  da 
cristallin  rompu  par  un  traumatisme  ont  pu  parfois  se 
résorber  spontanément.  Pour  reproduire  opératoirement  ces 
conditions,  le  chirurgien  enfonce  une  aiguille  spéciale,  dite 
aiguille  à  cataracte,  à  travers  la  chambre  antérieure  jusque 
dans  le  cristallin,  dont  il  dilacère  la  capsule  et  les  masses 
périphériques.  L'humeur  aqueuse  imbibe  la  matière  cristal- 
linienne  et  favorise  sa  résorption  plus  ou  moins  rapide. 

Il  est  permis,  dit  Valude  dans  un  article  publié  dans  la 
Remie  des  Maladies  de  Venfance^  en  1888,  d'employer  ce 
procédé  de  la  discision  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  dans 
les  cas  de  cataracte  entièrement  molle,  parce  qu'il  se  recom- 
mande par  une  extrême  simplicité.  Il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire, 
de  pansement  consécutif.  Toutefois,  il  présente  des  inconvé- 
nients qui  devront  le  faire  laisser  de  côté  toutes  les  fois  qu'il 
sera  possible  de  lui  en  substituer  un  autre. 

Tout  d'abord,  la  discision  réussit  rarement  si  l'on  se  borne 
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à  une  seule  séance.  11  faut  d'ordinaire  réitérer  la  petite  séance 
une  fois  encore  et  même  deux  fois.  C'est  là  un  petit  incon- 
vénient, mais  qui  pourtant  a  sa  valeur. 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qui  peut  être  fait  à  la  méthode 
de  la  discision,  est  que  cette  opération  laisse  dans  l'œil,  dans 
la  chambre  antérieure,  des  masses  crislalliniennes  qui  se 
gonflent  dans  l'humeur  aqueuse  et  peuvent  par  leur  présence, 
par  leur  contact  avec  la  surface  de  l'iris,  provoquer  une 
réaction  irritative  plus  ou  moins  vive  et  même  l'apparition 
de  phénomènes  glaucomateux.  Le  fait  a  été  observé,  et  c'est 
même  pour  prévenir  le  développement  de  ces  accidents  pos* 
sibles  qu'il  a  été  imaginé  une  discision  dite  combinée,  laquelle 
consiste  à  être  complétée  par  une  opération  d'iridectomie 
destinée  à  préserver  l'œil  de  toute  réaction  inflammatoire. 

Enfin,  au  cours  de  la  discision  elle-même  il  peut  se  faire 
que  la  manœuvre  de  l'aiguille  ait  pour  effet  de  luxer  dans  le 
vitreum  le  noyau  du  cristallin  s'il  en  existe.  C'est  là  encore 
un  inconvénient  de  la  méthode. 

Le  second  procédé  opératoire  que  nous  avons  à  signaler  est 
le  procédé  d'extraction  par  aspiration  ou  succion. 
.  La  méthode  de  l'aspiration  n'est  qu'une  modiflcation  de 
Textraclion  linéaire  simple.  L'opération  débute  en  efi'et  de  la 
même  manière;  puis,  quand  les  masses  cristalliniennes 
commencent  à  se  répandre  dans  la  chambre  antérieure,  les 
uns  facilitent  leur  sortie  par  des  pressions  sur  le  globe  de 
l'œil,  ou  encore  à  l'aide  de  la  curette,  d'autres  ont  imaginé  de 
les  aspirer,  de  les  sucer,  par  le  moyen  d'appareils  spéciaux, 
variables  avec  les  opérateurs. 

Laugier,  en  1847,  avait  fait  construire  à  cet  effet  une 
aiguille  à  succion  destinée  à  faire  revivre  cette  ancienne 
méthode,  qui  remonte  aux  Arabes.  Bowmann,  plus  tard, 
imagina  non  plus  un  appareil  à  succion,  mais  une  seringue  à 
aspiration  qu'on  manœuvrait  avec  le  doigt.  Depuis  lors,  Teal 
en  Angleterre,  Coppez  en  Belgique  et  Redard  en  France 
ont  remis  en  honneur  ce  procédé  de  succion  ou  d'aspiration 
de  l'émulsion  cristallinienne  dans  les  cataractes  molles. 
Redard  a  même  attaché  son  nom  à  un  appareil  de  succion 

RBC.   D'OPBT.  35 

Digitized  by  VjOOQ IC 


546  DOIARD. 

composé  d'un  tube  en  caoutchouc,  avec  embout  buccal  ter- 
miné par  un  tube  en  verre,  puis  par  une  spatule  creuse  des- 
tinée i  être  introduite  dans  la  chambre  antérieure  pour  y 
recueillir  les  masses  ramollies  du  cristallin. 

Cette  méthode  de  l'aspiration  dans  l'extraction  des  cata- 
ractes molles  de  l'Bifance  est  certainement  très  efBcace  et 
exempte  des  dangers  cités  plus  haut;  elle  se  recommande 
surtout  par  le  brio  avec  lequel  sont  exécutées  de  pareilles 
opérations,  car  les  masses  corticales,  au  lieu  de  sortir  plus 
ou  moins  péniblement,  sont  évacuées  rapidement  et  sans  que 
l'œil  soit  malmené  pour  aider  à  cette  terminaison  de  l'opéra- 
tion. Toutefois,  on  peut  faire  à  cette  pratique  le  reproche  de 
n'être  pas  tout  à  fait  simple  puisqu'elle  nécessite  le  secours 
d'un  instrument  spécial,  puis  surtout  de  ne  pas  s'appliquer  à 
tous  les  cas.  Que  fera  l'aspiration  dans  les  czr  de  cataractes 
molles  avec  noyau?  Que  fera  la  succion  si,  comme  le  fait  est 
ordinaire,  la  section  coméenne  a  été  pratiquée  très  parci- 
monieusement de  manière  à  permettre  simplement  de  passer 
au  bec  de  l'instrument? 

Enfin,  pour  l'asepsie  opératoire,  on  sait  que  l'idéal  est 
atteint  quand  on  a  réduit  au  minimum  le  nombre  des  instru- 
ments employés.  Cet  idéal  est  complètement  réalisé  par  la 
kérato-kystitomie,  puisque  le  seul  instrument  qui  a  pénétré 
dans  l'œil  est  le  couteau  lancéolaire,  très  facile  du  reste  à 
tenir  aseptique. 

L'emploi  d'un  instrument  de  succion,  l'usage  d'une  aiguille 
creuse  destinée  à  entrer  dans  l'œil  et  y  séjourner  pendant  le 
temps  de  l'aspiration  est  au  contraire  sujet  à  caution,  et  on 
devra  s'en  abstenir  d'autant  plus  que  l'opération  réussira 
tout  aussi  bien  sans  cette  adjonction  superflue  et  suspecte. 

Nous  concluons  donc  de  tout  ce  qui  précède  que  c'est  à  la 
kérato-kystitomie  qu'il  faut  donner  la  préférence  parmi  les 
procédés  opératoires  qui  s'adressent  aux  cataractes  molles 
complètes  de  l'enfance. 
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TRAITEMENT  DE  LA  CATARACTE  RÉGRESSIVE 

La  méthode  opératoire  qui  convient  aux  diverses  variétés 
de  la  cataracte  régressive  varie  suivant  les  caractères  de 
celle-ci. 

La  discision  à  deux  aiguilles  s'appliquera  aux  cas  où  la 
cataracte  aridi-siliqueuse  sera  de  peu  d'épaisseur  et  où  les 
adhérences  seront  nulles  ou  peu  nombreuses  avec  l'iris.  La 
pupille  devra  être  en  effet  préalablement  dilatée  par  l'atro- 
pine. On  procède  à  l'opération  au  moyen  de  deux  aiguilles  à 
discision  très  fines  introduites  au  milieu  de  deux  rayons 
opposés  de  la  cornée.  La  pointe  des  deux  aiguilles  est  dirigée 
vers  la  cataracte  membraneuse  et  poussée  jusque  dans  son 
épaisseur;  puis,  en  les  écartant  simultanément,  on  déchire 
et  l'on  refoule  vers  les  bords  interne  et  externe  de  la  pupille 
les  lambeaux  du  feuillet  opaque  dilacéré.  Si  l'ouverture  ainsi 
obtenue  est  sufQsamment  large,  on  s'en  tiendra  là,  ou  si  les 
ambeaux  capsulaires  tendent  à  se  rejoindre,  on  devra 
reprendre  la  dilacération  et  alors  n'effectuer  la  dilacération 
qu'à  l'aide  de  l'une  des  deux  aiguilles,  l'autre  maintenant  en 
contre-extension  le  lambeau  de  la  cristalloîde. 

Pour  savoir  arrêter  l'opération  à  temps,  il  importe  de  se 
souvenir  qu'une  ouverture  centrale  même  très  petite  est  suffi- 
sante pour  la  vision  et  qu'il  n'est  pas  besoin  de  procurer  au 
malade  une  brèche  très  étendue  dans  sa  cataracte. 

Vextraction  de  la  cataracte  régressive  membraniforme 
sera  indiquée  quand  celle-ci  sera  trop  dense,  trop  épaisse 
pour  permettre  à  la  dilacération  de  produire  un  effet  satis- 
faisant. 

Toutefois,  il  faut  que  ces  membranes  cristalHniennes  ne 
soient  pas  trop  adhérentes  i  l'iris,  car  alors  l'extraction  sans 
Tiridectomie  ne  pourrait  être  effectuée  sans  que  l'opération 
entraînât  des  tractions  plus  ou  moins  violentes  et  dange- 
reuses pour  le  tractus  uvéal,  et  avec  elles  des  conséquences 
d'une  gravité  facile  à  prévoir.  Si,  au  contraire,  la  cataracte 
régressive  est  en  même  temps  peu  adhérente,  l'extraction 
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simple  sera  certainement  l'opération  la  plus  radicale  et  la 
plus  rationnelle,  car  elle  supprime  l'obstacle  à  la  vision,  tout 
en  conservant  aux  diverses  parties  de  l'œil  leur  intégrité. 

Pour  effectuer  cette  extraction,  on  ouvre  la  chambre  anté- 
rieure au  niveau  du  limbe,  avec  le  couteau  lancéolaire  et  avec 
une  pince  dite  capsulaire  ou  une  pince  à  iridectomie,  on 
s'efforce  de  saisir  solidement  la  cataracte  membraniforme. 
Celle-ci  étant  saisie,  on  l'attirera  doucement  et  progressive- 
ment au  dehors,  et  ordinairement  le  résultat  de  cette  extrac- 
tion est  d'emblée  très  satisfaisant.  Pansement  à  l'ésérine  et 
compression  légère. 

L'opération  connue  sous  le  nom  d'iridotoniie  ou  d'trtdo- 
capsulotomie  convient  aux  cas  où  la  cataracte  secondaire  est 
adhérente  à  l'iris  et  où  le  diaphragme  irien  uni  à  cette  cata- 
racte forme  une  sorte  d'écran  dense  et  continu.  L'opération 
consiste  essentiellement  dans  le  fait  de  donner  un  unique  et 
large  coup  de  ciseaux  dans  ce  diaphragme  irido-capsulaire. 
L'incision  de  l'iris  produit  une  boutonnière  qui  se  dilate 
aussitôt  par  la  rétraction  élastique  propre  au  tissu  irien;  il  en 
résulte  une  brèche  qui  offre  la  forme  ovale  d'une  pupille  de 
chat.  Le  résultat  optique  est  en  général  fort  bon,  et  à  défaut 
de  l'extraction  complète  c'est  cette  iridotomie  qui  est  de 
beaucoup  le  meilleur  mode  d'intervention  dans  les  cataractes 
siliqueuses  adhérentes. 

L'opération  consiste  simplement  en  ceci  :  on  ouvre  la 
chambre  antérieure  avec  un  couteau  lancéolaire;  on  in- 
troduit dans  l'œil  la  pince-ciseaux  spéciale,  la  branche 
pointue  traversant  l'iris  et  restant  au-dessous,  la  branche 
mousse  restant  au-devant  de  lui.  On  donne  enfin  un  large 
coup  de  ciseaux  de  manière  à  diviser  toute  la  largeur  de  l'iris. 
Aussitôt  on  retire  les  instruments  pour  éviter  l'issue  du  corps 
vitré.  Atropine  et  pansement  compressif  (Valude). 

TRAITEMENT  DE  LA  CATARACTE  ZONULAIRE 

Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  beaucoup  sur  cette  partie 
de  notre  sujet,  qui  est  une  des  mieux  connues  de  l'ophtal- 
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mologie.  Les  indications  opératoires  ont,  dans  cette  variété, 
une  précision  qu'on  ne  retrouve  malheureusement  pas  dans 
les  autres  formes  de  la.  c^^aracte  des  jeunes  sujets,  et  tous 
les  auteurs  sont  à  piaa  prës;d'aGCord  sur  la  conduite  que  doit 
tenir  le  chirurgien lorsqu-il  a  à  traiter  une  lésion  de  cegenre. 

0.  Becker  a  publié,  en  1888,  la  statistique  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  Heidelberg  (1868-1878).  Il  a  eu  à  traiter 
cent  deux  cataractes  zonulaires  en  l'espace  de  vingt  ans  et  a 
fait  exclusivement  riridectomie,qui  lui  a  donné  d'excellents 
résultats.  Il  est  d'avis  d'opérer  de  bonne  heure,  le  plus  tôt 
possible  ;  le  plus  jeune  de  ses  opérés  était  âgé  de  seize  se- 
maines. Il  soumet  ses  petits  malades  aune  anesthésie  chloro- 
formique  complète. 

Les  oculistes  français  font  également  l'iridectomie  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  mais  il  est  certaines  indications 
propres  à  chaque  forme  qu'il  faut  savoir  connaître. 

1®  Si  la  cataracte  est  tout  à  fait  centrale  et  petite,  si  elle 
ne  gêne  pas  la  marche  ni  la  vue,  il  n'y  a  aucune  raison  d'in- 
tervenir. 

Dans  les  cas  aussi  légers,  l'enfant  ne  sera  gêné  que  lors- 
qu'il sera  soumis  à  l'influence  d'une  lumière  trop  vive.  Pour 
y  remédier,  on  lui  donnera  pour  cette  occasion  spéciale  des 
verres  teintés. 

2*  Si  le  noyau  cataracte  est  un  peu  plus  volumineux  ;  si  la 
gêne  visuelle  est  réelle,  même  dans  les  lieux  sombres,  ces 
verres  foncés  ne  suffiront  plus.  Il  faudra  tenir  la  pupille 
élargie  par  l'emploi  continuel  d'un  collyre  à  l'atropine,  dont 
on  instillera  une  goutte  dans  l'œil  une  ou  deux  fois  la  se- 
maine. De  la  sorte,  il  y  aura  peu  de  médicament  absorbé; 
l'effet  sera  pourtant  produit,  et  la  médication  pourra  être 
continuée  sans  crainte. 

3"*  Si  l'usage  de  l'atropine  était  insuffisant  pour  découvrir 
la  partie  transparente  du  cristallin,  si  le  noyau  central  était 
trop  volumineux,  il  faudrait  arriver  à  créer  une  voie  péri- 
phérique à  la  lumière  en  ouvrant  l'iris  par  une  iridectomie. 
Cette  iridectomie  optiqtis  sera  faite  inférieurement,  parce 
qu*à  la  partie  supérieure  la  brèche  irienne  serait  cachée  par 
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la  paupière.  Elle  sera  placée  un  peu  en  dehors,  pour  pouvoir 
être  utilisée  dans  le  regard  convergent.  Elle  sera,  de  plus, 
petite,  pour  éviter  de  trop  grandes  images  de  diffusion. 

M.  le  professeur  Gayet  a  pratiqué  dix-neuf  iridectomies 
doubles  pour  vingt  cas  de  cataracte  zonulaire,  et  en  a  obtenu 
les  résultats  les  plus  favorables.  Nous  les  transcrivons  ici 
avec  l'âge  des  opérés. 

16  mois,  doable  irideotomie.  Bons  réflultaU.  . 
3  ans  —  V.  0.  D.  G.  =  i/\0  +  9  D. 

8  ans  —         .    .    V.  =  1/iO,  sans  iuiwués. 

8  ans  —  V.  =  1  -^ 

9  am  —  V.  0.  D.  G.  =:  1/3,  tana  lunettes. 
10  ans                 —  V.  0.  D.  =  1/2,  V.  0;  G.  =  1/3. 

10  ans,  Iridectomie  0.  G.  V.  =;  0.  G.  ^  3/5.  Subira  l'iridectomie  0.  D. 
plus  tard, 
double   iridoetomie.  V.  0.  D.  0.  =  1/ÎO,.  tans  lunettes. 

—  Y.  =  1.  0.  D.  G.  — 

—  V.  =  Bonne.  — 

—  V.  =  Bonne.'  — 

—  V.  s=  1.0.  D.  G.  — 

—  V.  =  1/10  0.  D.  G.  — 

—  V.  .=  1/4  0,  G..;  —  V.  =  1/3  0.  D.,  sans 
lunettes. 

—  V.  =  Bonne.     . 

—  V.  =  0.  D.  G.  1/10,  sans  lunettes. 

—  V.  0.  D.  G.  =  1/14,  — 

—  V.  0.  D.  G.  =  1/12  +  10  D. 

—  V.  0.  D.  G.  =  1/10  sans  lunettes. 

—  V.  0.  D.  G.  c=  Bonne.       — 

Dans  trois  cas,  on  a  fait  Textraction  complète,  parce  que 
la  cataracte  était  totale. 

8  ans,  kérato-ky8titomie,puisiridectomie,cnstallinsdifflcile8àextraire. 
V.  0.  D.  =  1/2  +  99  D.  —  y.  0.  G.  =  1/50. 

2G  ans,  kérato-kystitomie  aupérieure.  Issue  assez  facile  du  cristallin,  i 
noyau  dur. 

V.  Ô.  D.  =    0,2  4-12  Dioptries. 

V.  0.  G.  =  1/10 +  10  Dioptries. 

33  ans,  kérato-kystitomie  supérieure  0.  D. 

0.  D.  V.  =1/6+8  Dioptries. 
0.  G.  sera  opéré  plus  tard. 
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Dans  le  reste  des  cas  on  a  conseillé  simplement  rinstilla- 
tion  bi-hebdomadaire  de  quelques  gouttes  d'atropine. 

I  £.  distillée  30  gr. 

(  S.-n.  d'atropine  10  eentigr. 

On  voit  que  dans  les  cas  où  Tiridectomie  n'a  pas  été  pra- 
tiquée, Textraction  totale  de  la  cataracte  par  la  kérato-kysti- 
tomie  simple  ou  accompagnée  d'iridectomie,  lorsque  la  len- 
tille sort  difficilement,  a  donné  également  de  bons  résultats. 
11  faut  seulement  se  rappeler  que  l'incision  cornéenne  doit 
être  large,  pour  livrer  passage  au  noyau,  qui  dans  la  cataracte 
zonulaire  rappelle  parfois  par  son  volume  le  noyau  des  cata- 
ractes de  l'adulte. 


TRAITEMENT  DES  CATARACTES  POLAIRES 

Dans  toutes  ces  formes  de  cataractes,  il  n*y  a  rien  à  faire 
d'utile  tant  que  l'opacification  cristallinienne  ne  sera  pas  au 
moins  presque  complète.  Dans  quelques  cas  seulement  il  con- 
viendra de  pratiquer  une  simple  irideclomie  ou  une  iridec- 
tomie  optique. 

TRAITEMENT  DES  CATARACTES  TRAUMATIQUES 

Le  traitement  de  la  cataracte  traumatique  consistera,  au 
début,  uniquement  à  surveiller  l'état  de  réaction  des  parties 
voisines  du  cristallin,  du  traclus  uvéal.  On  s'efforcera  de 
prévenir  la  cyclite,  toujours  à  craindre,  par  l'emploi  des  an- 
tiphlogistiques,  compresses  antiseptiques  d'eau  glacée,  par 
l'occlusion  légèrement  compressive  de  l'œil,  par  l'usage  de 
l'ésérine  ou  de  l'atropine,  suivant  que  l'iris  aura  tendance  ou 
non  à  s'engager  dans  la  plaie  extérieure. 

U  est  néanmoins  un  point  sur  lequel  il  est  nécessaire  d'in- 
sister d*une  manière  spéciale,  c'est  l'instantanéité  de  la  lé- 
sion et  la  conséquence  naturelle  qui  en  dérive  :  le  gonfle- 
ment rapide  du  cristallin  pour  peu  que  la  blessure  faite  à  la 
capsule  ait  d'étendue.  Il  en  résulte,  on  le  sait,  une  com- 
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pression  des  membranes  internes  qui,  prolongée  ou  éner- 
gique, est  presque  invariablement  suivie  d'une  inflammation 
de  l'iris  ou  de  processus  glaucomaleux.  De  là  la  nécessité 
de  ne  pas  tarder  à  agir,  et  à  agir  activement  :  l'iridectomie 
est  ici  la  suprême  ressource.  Qu'on  la  pratique  dans  le  but 
de  diminuer  la  souffrance  de  l'iris  ou  comme  accompa- 
gnement de  l'extraction  du  cristallin  gonflé  et  ramolli,  il  y  a 
tout  à  gagner  à  faire  l'opération  le  plus  tôt  possible  et,  s'il 
se  peut,  avant  le  développement  des  accidents  inflamma- 
toires. Quand  un  corps  étranger  réside  dans  l'œil  et  surtout 
dans  le  cristallin, .  l'indication  d'opérer  est  plus  manifeste 
encore. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  cataracte  trauma- 
tique  remontant  à  quelque  temps  déjà,  accompagnée  d'iritis, 
d'hypopyon,  etc.,  on  peut  être  obligé  d'attaquer  l'élément 
inflammatoire  avant  d'opérer.  Les  applications  froides,  les 
mydriatiques,  les  paracentèses  sont  alors  les  préliminaires 
obligés  de  l'opération. 

Dans  tous  les  cas,  d'autres  parties  de  l'organe  pouvant 
être  intéressées  en  même  temps  que  le  cristallin,  on  doit 
être  très  circonspect  quant  au  pronostic. 

Il  n'est  pas  rare  pourtant,  lorsque  les  symptômes  inflam- 
matoires sont  conjurés,  d'assister  à  une  résorption  complète 
et  spontanée  des  masses  cristalliniennes  opacifiées.  C'est  une 
guérison  qui  s'effectue  toute  seule  et  par  le  mécanisme  mis 
en  œuvre  dans  l'opération  de  la  discision  simple. 

Si  cette  résorption  ne  se  produit  pas,  il  devient  indiqué 
d'extraire  le  cristallin.  On  devra  toutefois  généralement 
s'aider  dans  la  kerato-kystitomie  de  l'iridectomie,  en  raison 
des  adhérences  qui  sont  ordinaires  après  le  traumatisme. 

TRAITEMENT  DES  CATARACTES  PAR  ADHÉRENCE 

Comme  la  cataracte  capsulaire  est  surtout  une  affection 
secondaire  à  des  lésions  de  l'iris,  il  sera  rarement  indiqué 
d'agir  dès  le  début  sur  le  cristallin  pour  en  pratiquer  l'ex- 
traction. 
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On  commencera  donc  par  faire  une  iridectomie.  Si  celte 
opération  ne  suffit  pas  à  satisfaire  immédiatement  aux 
besoins  du  malade,  elle  aura  du  moins  pour  utilité  de  pré- 
parer une  voie  à  l'extraction  lorsqu'elle  pourra  et  devra  être 
pratiquée  ultérieurement. 

CONCLUSIONS 

l'Les  cataractes  des  jeunes  sujets  s'observent  fréquem- 
ment. C'est  la  forme  molle  que  l'on  a  le  plus  souvent  l'occa- 
sion d'étudier  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Au  contraire, 
parmi  les  cataractes  congénitales,  la  cataracte  zonulaire  est 
sans  contredit  la  plus  fréquente. 

S**  Il  est  de  la  plus  haute  importance,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  que  l'on  soupçonne  atteint  de  cata- 
racte, de  faire  le  diagnostic  précis  de  la  nature,  de  Tétendue, 
du  siège  exact  de  la  lésion,  afm  de  n'intervenir  qu'à  bon 
escient  et  par  le  procédé  opératoire  le  plus  favorable  à  chaque 
cas. 

S*"  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  cataracte  congénitale,  il  faut 
intervenir  de  bonne  heure,  le  plus  tôt  possible,  afin  d'éviter 
à  l'enfant  tout  les  inconvénients  d'une  mauvaise  éducation 
optique  (myopie,  strabisme,  nystagmus). 

it  Chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  faut  faire  l'extraction 
après  une  chloroformisation  complète;  n'appliquer,  comme 
pansement,  qu'un  simple  bandeau  ;  confier  le  jeune  opéré  aux 
soins  de  sa  mère  ou  d'une  personne  qui  lui  est  familière, 
dans  le  repos  et  le  calme  le  plus  complets. 

Chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  le  pansement  après 
l'opération  ne  diffère  en  rien  de  celui  que  l'on  fait  chez 
l'adulte. 

5""  On  fera  généralement  une  pupille  optique  dans  les  cas 
de  cataracte  zonulaire.  Si  l'on  était  obligé  de  pratiquer  l'ex- 
tration  complète,  il  faudrait  se  souvenir  qu'on  a  fréquemment 
affaire  alors  à  de  gros  noyau,  et  que  l'incision  cornéenne  doit 
être  en  rapport  avec  le  volume  présumé  du  cristallin  opaciflé. 

6"  La  kérato-kystitomie  supérieure  est  le  procédé  de  choix 
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pour  rextraclîon  des  cataractes  molles  des  jeunes  sujets.  Si 
la  brèche  faite  à  la  capsule  par  la  pointe  du  couteau  lancéo- 
laire  n'est  pas  suffisante,  on  a  toujours  le  temps  de  l'élarçir 
avec  le  kystitome. 

T  En  général,  chez  les  sujels  opérés  de  bonne  heure  après 
l'apparition  de  la  cataracte,  les  résultats  optiques  sont  infini- 
ment supérieurs  à  ceux  obtenus  chez  les  malades  depuis 
lontemps  atteints  d'opacité  cristallinienne.  On  peut  s'en  assu- 
rer en  parcourant  les  observations  que  nous  avons  rapportées 
et  ou  nous  avons  soigneusement  noté  l'âge  des  malades  et 
l'acuité  visuelle  prise  quinze  jours,  un  mois,  un  an,  deux  ans, 
trois  ans,  etc.,  après  l'opération,  suivant  les  cas. 

D'  DOLARD. 
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Sur    quelques    ■ymptdiiiea    tabétlforinea    de  '  l^amblyople 

«oxiqoe,  par  le  D'  Eperon.  —  L'auteur  a  lu  un  trayail  sur  ce  sujet 
à  la  Société  vaudoise.  Rapidement  il  établit  d'abord  les  symptômes 
principaux  de  Tamblyopie  toxique,  tant  subjectifs  qu'objectifs  et  se 
range  à  l'opinion  de  Nettleshîp,  Samelshon,  Yasseur,  que  la  lésion 
anatomique  qui  les  produit  est  une  névrite  rétro-bulbaire  intéres- 
sant exclusivement  le  faisceau  maculaire  du  nerf  optique,  c'est- 
à-dire  le  petit  paquet  de  fibres  qui  se  distribue  à  la  région  de  la 
macula.  Contrairement  àNuel,  qui  avait  trouvé  que  les  amblyopies 
toxiques  équivalaient  à  1/2  p.  100  des  malades  observés  dans  les 
cliniques,  Éperon  d'après  ses  statistiques  arrive  à  1  p.  100. 

Dans  certains  cas  avancés,  l'amblyopie  toxique  présente  de  nom- 
breux points  de  ressemblance  avec  l'atrophie  de  papille,  quelquefois 
même  le  diagnostic  différentiel  devient  très  difficile,  d'autant  plus, 
ainsi  que  vient  de  le  démontrer  M.  Eperon,  qu'on  constate  dans 
l'amblyopie  certains  symptômes  généraux  que  l'on  trouve  toujours 
dans  l'ataxie.  Deux  surtout  semblent  très  fréquents  :  les  douleurs 
fulgurantes  et  l'abolition  du  réflexe  patellaire.  D'ailleurs  les  tra- 
vaux de  Fischer,  Déjerine,  Krucke,  Charcot,  Œttinger  sont  con- 
cluants sur  ce  point.  Tous  ces  auteurs  signalent  la  fréquence  dans 
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ralcoolisme  des  douleurs  fulgurantes  et  de  l'abolition  du  réflexe 
patellaire.  L'incoordination  motrice  a  été  décrite  par  Déjerine  et 
Œttinger.  Mais  tous  ces  auteurs  sont  plus  réservés  en  ce  qui  con- 
cerne les  symptômes  oculaires  tabétiformes.  MM.  Krûcke,  Charcot^ 
Lilienfeld  et  Schulze  sont  seuls  à  signaler  quelques  cas  isolés  où 
se  voyaient  des  paralysies  des  muscles  des  yeux  ou  le  symptôme 
d'Argyl  Robertson.  Mais  tous  ces  cas  ne  concernaient  exclusive- 
meni  que  des  alcooliques.  Eperon  a  pu  surtout  constater  les  symp- 
tômes tabétiformes  sur  les  intoxiqués  par  la  nicotine,  ce  qui  ne 
se  trouve  décrit  dans  aucune  monographie  sur  cette  question. 

Sur  65  cas  d'amblyopie  toxique,  l'auteur  a  trouvé  11  cas  où 
existaient  les  symptômes  tabétiformes,  soit  17  p.  100.  Voici 
comment  ils  étaient  répartis  :  immobilité  pupillaire  à  la  lumière 
avec  réaction  à  la  convergence,  soit  symptômes  d'Argyll  Robertson, 
dans  3  cas.  Myose  ou  contracture  des  pupilles  dans  1  cas.  Aboli- 
tion ou  diminution  du  réflexe  patellaire,  soit  signe  de  Westphal, 
dans  9  cas.  Douleurs  fulgurantes  dans  6  cas,  enfin  signe  de  Rom- 
berg,  dans  1  cas. 

F.  Despagnet. 

CoBtrlIraitlon  à  l'élvde  anaiomlqne  et  clinique  du  gllome 

de  im  rétine,  par  le  D'  F.  Lagrange.  —  D'une  étude  parue  sur  ce 
sujet  dans  le  dernier  numéro  des  Archives  d'ophtalmologie  nous 
détachons  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Le  gliome  de  la  rétine  revêt  quelquefois  une  marche  rela- 
tivement bénigne.  Il  prend  alors  la  forme  endophyte  et  reste 
longtemps  localisé  dans  la  coque  oculaire. 

II.  —  Il  est  possible  d'expliquer  la  bénignité  relative  de  cette 
tumeur  par  l'épaississement  de  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde  et 
de  la  lame  criblée.  L'espace  de  Schwalbe  et  le  tissu  propre  du 
nerf  optique  sont  aussi  protégés  contre  l'envahissement  des  jeunes 
cellules  du  gliome. 

III.  —  Le  gliome  de  la  rétine  n'est  pas  aussi  grave  que  la  plu- 
part des  classiques  se  plaisent  à  l'affirmer.  Les  cas  de  guérison 
définitive  ou  de  très  longue  survie  ne  sont  pas  rares. 

IV.  —  En  intervenant  de  très  bonne  heure,  au  début  de  l'affec- 
tion si  c'est  possible,  au  moins  avant  que  la  coque  de  Tœil  soit  per- 
forée, on  pourra  compter  sur  un  excellent  résultat  dans  plus  d'un 
cinquième  des  cas. 

V.  —  Il  convient  de  distinguer  deux  variétés  de  gliome.  L'une,  la 
plus  maligne,  a  été  souvent  confondue  avec  le  sarcome  blanc  de  la 
choroïde.  L'autre,  très  curable  par  une  intervention  précoce,  est 
beaucoup  moins  grave  et  sa  bénignité  relative  peut  s'expliquer  par 
ce  fait  que,  développé  aux  dépens  des  éléments  rétiniens,  il  trouve 
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dans  répithélium  rétinien,  dans  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde, 
dans  la  lame  criblée  do  la  papille,  une  barrière  qui  l'arrête  au  moins 
pour  un  certain  temps  et  le  maintient  dans  les  limites  de  la  coque 
oculaire. 

Sur  l'ftetloit  eontparée  des  divers  mniîpyrétîttaem  {NouveauX 

remèdes,  1890, 2).  ~  A.  Cromdie  (Jnd.  méd.  Gaz.,  juillet  1889) 
tire  de  ses  observations  les  conclusions  suivantes  sur  Taction 
antipyrétique  de  Tantipyrine,  de  Tantirébrine  et  de  la  phénacé- 
tine  : 

1"*  C'est  l'antipyrine  qui  est  l'antipyrétique  le  plus  actif;  l'an- 
tifébrine  et  la  phénacétine  ne  diffèrent  que  très  peu  par  leur 
énergie; 

S"*  C'est  la  phénacétine  qui  est  Tantipyrélique  le  plus  inoffensif; 

3"  L'action  de  l'antipyrine  se  manifeste  plus  rapidement  (sans 
doute  par  suite  de  sa  solubilité  plus  grande);  Tantifébrine  ne  vient 
qu'en  second  lieu,  et  la  phénacétine  est  la  plus  graduelle^  et  son 
maximum  n'est  pas  atteint  trois,  quatre  et  même  cinq  heures  après 
son  administration; 

4"  La  durée  de  l'action  delà  phénacétine  est  la  plus  longue; 

5**  La  sûreté  de  l'action  suit  la  même  rapidité,  c'est-à-dire  que 
l'antipyrine  vient  en  tête,  puis  l'antifébrine  et,  en  dernier  lieu,  la 
phénacétine; 

6»  Tous  ces  antipyrétiques  présentent  le  même  inconvénient  dans 
les  endroits  aussi  chauds  que  l'est  l'Inde  ;  c'est  que  leur  adminis- 
tration est  suivie  de  sueurs  profuses. 

L'auteur  suppose  que  l'antipyrine  est  un  excellent  moyen  contre 
le  coup  de  soleil.  La  phénacétine  est  supérieure  aux  deux  autres 
antipyrétiques  en  question,  en  ce  qu'elle  jouit  aussi  de  propriétés 
calmantes  et  provoque  un  sommeil  tranquille.  Contre  la  fièvre, 
l'apoplexie,  le  coup  de  soleil  et  Thyperthermie  en  général,  c'est 
l'antipyrine  qui  est  indiquée  ;  s'agit-il  d'une  température  de 
39**  4,  40°  5  C.,  on  peut  recourir  indifféremment  à  l'antifébrine 
ou  à  la  phénacétine  ;  dans  le  cas  d'une  température  inférienre 
à  39' 4  C,  c'est  la  phénacétine  qui  est  préférable. 

(JJnion  médicale.) 

Goealne  et  Nareëlne.  —  M.   WlNGKLER,   pharmacien  à  Mon- 

treuil  (Seine),  a  eu  l'heureuse  idée  d'incorporer  par  30  grammes 
d'un  même  élixir  très  peu  alcoolisé  1  centigr.  de  cocaïne, 
1  centigr.  de  oarcéine  et  10  centigr.  de  pepsine  extractice.  Dans 
nombre  de  cas,  des  gastralgies,  gastrites,  dyspepsies  rebelles  à 
tout  traitement  ont  cédé  à  l'action  de  l'antîgastraigique  Winckler. 
Tonique  et  digestif,  ce  médicament  fait  cesser  les  douleurs  d'esto- 
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mac,  facilite  les  digestions  ;  il  est  à  recommander  pour  combattre 
les  vomissements  après  les  repas,  même  pendant  la  grossesse.  Son 
efficacité  est  des  plus  rationnelles.  La  cocaïne  insensibilise  la  ter- 
minaison des  nerfs  sensitifs,  la  narcéine  rend  cette  action  plus 
durable  et  moins  limitée,  la  pepsine  vient  ensuite  et  contribue  à  la 
digestion  des  aliments  albuminoldes.  Nous  recommandons  cet  élixir, 
exclusivement  dosé  pour  les  adultes,  à  rexpérimentation  de  nos 
confrères. 

ContrlbiàtloB  àk  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  pnrnlente 

des  nonvean-née,  par  M.  A.  Yalenta.  —  Tout  en  reconnaissant 
Texcellence  du  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés  par  les  instillations  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  (suivant  le  procédé  de  Crédé),  l'auteur  (professeur  de 
clinique  obstétricale  à  Laybach)  pense  que  cette  méthode  —  qui 
doit  être  le  procédé  de  choix  pour  le  médecin  —  présente  un  réel 
danger  lorsque  sa  pratique  est  confiée  aux  sages-femmes.  Dans  ce 
cas,  il  croit  nécessaire  de  la  remplacer  par  une  autre  qui,  joignant 
l'efficacité  à  Tinnocuilé,  peut  être  appliquée  par  tout  le  monde. 
Voilà  en  quoi  elle  consiste  : 

On  verse  dans  un  verre  d'eau  un  peu  de  solution  concentrée  de 
permanganate  de  potasse  jusqu'à  ce  que  le  liquide  prenne  la  cou- 
leur d'un  vin  rouge  léger.  On  imbibe  de  cette  solution  un  petit 
tampon  de  coton  hydrophile,  avec  lequel  on  lave  soigneusement  la 
surface  externe  des  paupières.  Puis,  avec  un  nouveau  tampon 
imbibé  de  la  même  solution,  on  lave  à  plusieurs  reprises  le  sac 
conjonctival. 

Ces  lavages  pratiqués  i  temps,  c'est-à-dire  immédiatement 
après  la  naissance  de  l'enfant,  lorsque  les  gonocoques  n'existent 
que  tout  à  fait  à  la  surface  de  la  conjonctive,  sont  suffisants  pour 
prévenir  le  développement  de  l'ophtalmie  purulente.  En  effet, 
depuis  que  ce  procédé  est  en  usage  à  la  clinique  de  l'auteur, 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  y  est  devenue  très  rare. 
Elle  ne  s'observe  que  chez  0.6  à  2  p.  100  des  nouveau-nés,  et  encore 
la  plupart  de  ces  cas  ne  sont  pas  dus  à  une  infection  de  l'enfant 
par  la  mère,  mais  proviennent  de  la  transmission  du  mal  d'un 
enfant  à  l'autre.  Dès  qu'une  ophtalmie  purulente  survient  à  la  cli- 
nique, on  en  observe  bientôt  plusieurs  autres  cas,  malgré  toutes 
les  précautions  prises. 

{Wien.  kl.  TTocAenscA.,  28  août  1890.) 

De  l'amblyople  des  astlsmaies.  —  M.  Javal  lit  à  l'Académie 

de  médecine  un  rapport  à  l'occasion  d'un  travail  adressé  à  l'Aca- 
démie par  H.  Martin  (de  Bordeaux)  sur  ce  sujet. 
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Dans  ce  travail,  M.  Martin  a  démontré  que  Tastiginatisme  faible, 
considéré  comme  négligeable  par  les  auteurs  classiques,  est  bien 
plus  souvent  une  cause  d'asthénopie  que  l'astigmatisme  fort. 
M.  Martin  a,  en  outre,  donné  l'explication  du  fait  en  se  fondant  sar 
l'existence,  dans  les  cas  d'astigmatisme  faible,  de  raccommodatiôn 
astigmatique  du  cristallin,  qui  ne  se  produit  pas  dans  l'astigmatisme 
fort.  Sans  vouloir  rendre  l'astigmatisme  responsable  de  toutes  les 
maladies  des  yeux,  comme  le  prétend  M.  Martin,  il  n'en  reste  pas 
moins  acquis  que  beaucoup  de  migraines,  de  kératites,  de  conjonc- 
tivites, de  blépharites  guérissent  par  enchantement  quand  on 
corrige  l'astigmatisme. 

Il  est  également  certain  qu'il  existe  des  relations  de  cause  i  eflfet 
entre  l'astigmatisme  et  le  glaucome,  entre  l'astigmatisme  et  la 
myopie. 

II  faut  donc  faire  rechercher  l'astigmatisme  chez  tout  enfant  dont 
la  vue  laisse  tant  soit  peu  à  désirer. 


TraUement  du  atrablaafte  par  avane entant  mnsenlalre.  — ^ 

H.  Javal  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Motais,  relatif  à  un 
procédé  de  strabisme  par  avancement  à  languette  médiane  adhé- 
rente. 

Voici  le  procédé  :  on  met  d'abord  à  nu  l'insertion  tendineuse, 
puis  on  soulève  le  tendon  avec  un  crochet  et  Ton  traverse  ses 
bords,  la  conjonctive  et  la  capsule;  on  sectionne  partiellement 
l'attache  tendineuse,  en  s'arrêtant  de  chaque  côté  à  1  millimètre 
de  la  ligne  médiane  du  tendon,  de  façon  à  laisser  une  languette  du 
tendon  sans  la  sectionner. 

Les  deux  bords  sectionnés  sont  ensuite  détachés,  avancés  et 
suturés  suivant  le  procédé  classique. 

M.  Javal  ajoute  que  M.  Motais  a  appliqué  dix-huit  fois  ce  pro- 
cédé; on  peut  donc  le  recommander  en  confiance  aux  spécialistes. 

{Académie  de  médecine.) 

Coeatne.  —  Alcaloïde  extrait  des  feuilles  de  coca  (Erythro- 
xylon  coca^  Linacées-Erythroxylées),  plante  cultivée  au  Pérou  et 
dans  toute  l'Amérique  du  Sud.  On  a  proposé  plusieurs  procédés 
d'extraction,  dont  les  meilleurs  sont  ceux  qui  consistent  à  traiter 
les  feuilles  par  l'alcool  ou  les  huiles  légères  de  pétrole. 

Physiologie  et  thérapeutique.  —  Douée  de  propriétés  anesthé- 
siques,  qui  sont  utilisées  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  extraction 
des  dents,  petites  opérations,  et  surtout  en  oculistique.  Elle  est 
surtout  mydriatique. 

La  cocaïne  exalte  le  système  nerveux  grand  sympathique,  con- 
tracte les  vaisseaux  et  les  organes  à  muscles  lisses,  paralyse  les 
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extrémités  des  nerfs  sensoriels  et  sensitifs,  tout  en  respectant  la 
continuité  de  ces  nerfs. 

Elle  exerce  une  action  convulsivante,  généralement  admise  par 
les  physiologistes,  et  cette  action  est  d'autant  plus  énergique  que 
la  température  de  l'animal  est  plus  élevée;  ce  qui  est  remarquable, 
c'est  que  les  mouvements  convulsifs  augmentent  notablement  et 
rapidement  la  température  des  animaux  ;  d'où  la  nécessité  de 
refroidir  les  animaux  chez  lesquels  la  cocaïne  produit  des  accidents 
convulsifs. 

Elle  ralentit  la  sécrétion  rénale  et  peut  produire  l'anurie;  cette 
action  paralysante  de  la  cocaïne  disparaît  trois  heures  après 
l'absorption,  et  on  observe  une  diurèse  assez  abondante. 

Sachant  que  les  Indiens  mâchent  des  feuilles  de  coca  mêlées  à 
la  chaux  pour  faire  de  longues  marches  sans  manger,  on  avait 
attribué  à  ces  feuilles  la  propriété  de  ralentir  la  désassimilation  ; 
c'était  là  une  fausse  interprétation.  Si  l'Indien  n'éprouve  pas  le 
besoin  de  manger,  c'est  parce  que  la  cocaïne  de  la  coca  anesthésie 
son  estomac.  Loin  d'être  un  modérateur  de  la  nutrition,  elle  l'acti- 
verait plutêt,  et  les  phénomènes  d'intoxication  qu'elle  otcasionne 
sont  dus  partiellement  à  la  rétention  des  matériaux  oxydés  formés 
en  excès  et  éliminés  par  suite  de  la  paralysie  rénale. 

Employée  surtout  dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  yeux; 
en  général  appliquée  comme  anesthésique  dans  les  opérations 
légères  (urétrotomie,  etc.);  préconisée  pour  le  traitement  de  la 
morphinomanie  et  du  mal  de  mer  et  aussi  comme  hémostatique  ; 
vantée  par  M.  Luton  contre  la  diphtérie. 

Pharmacologie  et  posologie.  —  En  général,  dans  la  thérapeu- 
tique oculaire,  on  se  sert  de  collyres  à  2  ou  5  pour  100,  en  instilla^ 
tiens  dans  l'œil,  préparés  avec  le  .chlorhydrate  de  cocaïne,  qui  est 
très  soluble  dans  l'eau;  on  peut  employer  aussi  le  benzoate  de 
cocaïne.  On  doit  réserver  l'emploi  de  la  cocaïne  pour  les  cas  où  on 
l'associe  à  la  vaseline  ou  à  un  corps  gras  (vaseline  cocaînée  au 
20*  contre  les  brûlures). 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  de  petites  opérations  sur  la  peau^  on 
fait  des  badigeonnages  sur  la  partie  à  anesthésier  au  moyen  d'une 
solution  de  chlorhydrate  ou  de  benzoate  pouvant  contenir  jusqu'à 
10  pour  100  de  sel  de  cocaïne.  Pour  une  opération  sur  les 
muqueuses,  on  doit  se  servir  d'une  solution  à  2  ou  5  pour  100.  Le 
plus  souvent,  on  produit  Tanesthésie  au  moyen  d'unev  injection 
hypodermique;  on  doit  alors,  afin  d'éviter  les  accidents,  ne  pa 
dépasser  la  dose  de  2  pour  100.  Il  faut  encore  prendre  la  précaution 
de  ne  pas  enfoncer  la  seringue  dans  les  muscles;  c'est  dans 
l'épaisseur  du  derme  que  l'injection  doit  pénétrer. 

Pour  le  traitement  de  la  morphinomanie,  on  a  proposé  des 
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injections  hypodermiques  avec  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne;  certains  médecins  préfèrent  administrer  cette  dose  parla 
voie  stomacale. 

Pour  Textraction  des  dents,  on  fait  de  chaque  c6té  de  la  gencive 
une  injection  hypodermique  avec  1/2  centimètre  cube  d'une  solu- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  pour  100,  à  laquelle  on  peut 
ajouter  1  gramme  d'acide  phénique  pour  100  grammes  de  solution. 

Le  procédé  opératoire  le  plus  simple  pour  le  médecin  consiste 
à  établir  lui-même  sa  solution  à  l'aide  des  Lentilles  de  Gustave 
Ghanteaud,  qui  lui  donnent  un  titre  exact  et  absolu  en  même  temps 
qu'elles  lui  assurent  l'absolu  fraîcheur  de  sa  solution. 

Gontre  la  diphtérie,  on  a  conseillé  de  faire  prendre  en  ii  heures^ 
par  cuillerées,  125  grammes  d'eau  sucrée  à  la  saccharine, 
2  grammes  de  perchlorure  de  fer,  et  25  centigrammes  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  (10  centigrammes  pour  les  enfants). 

Dans  les  cas  où  l'on  se  propose  d'anesthésier  la  gorge  et  le 
palais,  et  toutes  les  tois  qu'on  veut  administrer  la  cocaïne  à  l'inté- 
rieur, il  est  préférable  d'employer  l'alcaloïde  au  lieu  de  ses  sels, 
à  cause  de  son  absorption  moins  rapide,  qui  n'a  lieu  qu'après  for- 
mation de  sel  avec  l'acide  du  suc  gastrique;  on  doit  l'administrer 
par  doses  fractionnées,  en  pilules  de  1  à  2  centigrammes  ;  la  dose 
maxima  ne  doit  guère  dépasser  15  centigrammes,  bien  qu'on  ait 
prétendu  n'avoir  observé  aucun  symptôme  toxique  avec  des  doses 
de  40  à  50  centigrammes.  Pour  les  afiections  de  la  gorge,  dans  les 
cas  de  toux  opiniâtre,  de  coqueluche,  on  conseille  les  Lentilles 
G.  Ghanteaud  à  1  centigramme. 

On  a  signalé  un  assez  grand  nombre  d'accidents  occasionnés  par 
la  cocaïne,  particulièrement  dans  la  thérapeutique  oculaire;  on  a 
observé  aussi  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'empoisonnement 
dus  quelquefois  à  des  doses  de  cocaïne  relativement  faibles.  Peut- 
être  existe-t-il,  chez  certains  malades,  une  susceptibilité  particu- 
lière à  l'égard  de  ce  médicament. 

On  a  proposé  de  faire  respirer  du  nitrite  d'amyle  aux  personnes 
empoisonnées  par  la  cocaïne.         (Les  Nouvelles  médicales). 

Traliement  du  Inpaa  érythéntateas  des  paniplères  ei  de  la 

face,  par  Brocq.— Ge  lupus  érythémateux  fixe  se  caractérise  par  sa 
localisation  en  un  point  déterminé  de  la  face,  par  sa  fixité,  par  sa 
profondeur,  par  son  unilatéralité  habituelle,  et  qu'il  attaque  les 
paupières. 

M.  Brocq'  conseille  l'application  d'une  pommade  ainsi  com- 
posée : 

1.  Brocq,  Traitement  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  1890,  et  D*  Souii- 
goux,  Revue  hebdomadaire  thérapeutique,  2  août  1890. 
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Rec.  Acide  salicylique G  gr.  50 

Acide  lactique. 0         50 

Résorcine 0         75 

Oxyde  de  zinc 2 

Vaseline  yure 17 

M.  s.  a. 

Un  topique  très  eflicace  contre  les  diverses  formes  de  lupus 
érythémateux,  c'est  Tacide  pyrogallique.  On  l'a  employé  sous  des 
formes  très  diverses.  H.  Brocq  indique  comme  une  préparation 
fort  bien  tolérée  en  générai  la  pommade  suivante  : 

Rec.  Acide  salieylique 1  gramme 

Acide  pyrogallique 2      — 

Vaseline  pure ?0      — 

M. 

Cette  pommade  est  appliquée  pour  la  nuit;  le  jour,  on  peut 
alternativement  appliquer  la  pommade  à  la  résorcine,  dont  la  for- 
mule a  été  donnée  ci-dessus. 


AnUpyrine  dans  le  traliement  des  demmtMea,  par  BlaSGHKO 

{Deutsche  Medizinal^Zeitungy  1890,  n»  58).  —  L'auteur  emploie 
l'antipyrine  dans  le  traitement  des  dermatoses  d'origine  névropa- 
tbique,  en  particulier  dans  le  traitement  des  dermatoses  pruri- 
gineuses. Dans  cette  forme  de  prurigo,  appelée  par  certains  auteurs 
urticaire  papuleuz,  l'auteur  a  vu  l'antipyrine  produire  d'excellents 
résultats  dans  des  cas  où  les  préparations  de  goudron  et  de  napbtol 
s'étaient  montrées  inefficaces.  Ces  résultats  ne  se  traduisaient  pas 
seulement  par  des  effets  palliatifs,  mais  par  une  guérison  définitive. 
Lefmrit  disparaissant,  les  malades  n'éprouvent  plus  le  besoin  de 
se  gratter,  et,  par  suite,  ils  n'entretiennent  plus  leur  éruption. 
L'antipyrine  était  administrée  à  l'intérieur,  mélangée  à  parties 
égales  avec  du  sucre  en  poudre.  Dose  :  la  valeur  d'une  pointe  de 
couteau  à  une  demi^cuillerée  à  thé.  Chez  les  enfants,  M.  Blascbko 
ordonnait  : 

Rec.  Antipyrine 5  grammes 

Sirop  simple • • 25       — 

M.  s.  a.  Une  cuillerée  à  thé. 

Dans  les  cas  d'urticaire  commune,  l'antipyrine,  administrée  à 
l'intérieur,  a  produit  d'excellents  effets  palliatifs. 

Dans  les  cas  de  prurit  nerveux  et  de  prurigo,  l'antipyrine,  admi- 
nistrée à  raison  de  3  prises  quotidiennes,  de  0  gr.5àl  gr.  chacune 
a  manifesté  une  grande  efficacité. 

RBG.   D'OPUT.  36 
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J'ai  employé  aussi  avec  avantage  l'antipyrine  dans  les  eczémas 
de  la  face  et  des  paupières  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres 
traitements. 

Sur  nne  forme  parCleullère  de  eoi^oneClvIte  Infectleiise.  — 

L'an  dernier,  M.  le  D' Parinaud  faisait  à  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris  une  communication  très  intéressante  sur  une  variété  de 
conjonctivite  infectieuse  d'origine  animale,  communication  qui  fat 
insérée  dans  le  Recueil.  M.  le  D' Pierre  Sans  vient  de  publier  un 
travail  d'ensemble  sur  cette  question.  11  a  basé  son  étude  sur  3  cas 
observés  à  la  clinique  de  M.  Abadie  et  sur  ceux  observés  anté- 
rieurement par  M.  Parinaud,  lesquels  présentent  entre  eux  une 
similitude  frappante. 

Tout  d'abord  cette  conjonctivite  est  monoculaire  ;  c'est  là  un 
caractère  constant;  de  plus,  elle  est  localisée  presque  toujours 
à  la  paupière  supérieure.  Son  début  est  brusque,  par  des  douleurs 
assez  vives;  puis  on  constate  un  gonflement  assez  considérable  de 
la  paupière.  On  pourrait  croire  d'abord  à  nne  simple  conjonctivite 
catarrhale. 

Les  symptômes  du  commencement,  au  bout  de  deux  à  trois  jours 
prennent  une  remarquable  intensité.  Les  traitements,  si  on  en  a 
employé,  n'ont  absolument  amené  aucune  amélioration.  La  tumé- 
faction de  la  paupière  augmente;  la  cuisson  semble  plas  vive; 
l'écoulement  est  plus  abondant.  Ce  n'est  pas  l'écoulement  des 
ophtalmies  ordinaires;  il  y  a  plutôt  beaucoup  de  larmoiement  et 
un  pus  concret  qui  reste  collé  dans  le  fond  des  culs-de-sac  et 
qu'on  ne  voit  qu'en  retournant  la  paupière.  Lp  malade  a  peine  à 
ouvrir  son  œil.  Ainsi  que  le  dit  le  D'  Parinaud,  il  y  a  de  la  fièvre 
avec  frissons  irréguliers,  fièvre  modérée  et  ne  retentissant  pas  sur 
l'état  général.  C'est  alors  que  se  produit,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine,  quelquefois  plus  tôt,  un  léger  empâtement  de  la  région 
parotidienne.  Les  ganglions  sont  indurés,  et  on  les  sent  sous  le 
doigt.  C'est  d'abord  le  ganglion  pré-auriculaire,  puis  les  ganglions 
antérieurs  inclus  dans  la  parotide.  L'infection  de  la  conjonctive 
s'est  donc  propagée  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  la  conjonctive  et  de  la  paupière. 

En  retournant  cette  dernière,  on  constate  d'abord  unétattomen- 
teux  de  la  conjonctive  et  du  cartilage  ;  puis  un  état  granuleux.  On 
dirait  une  éruption  de  petits  boutons.  Ce  sont  des  végétations 
rouges  ou  jaunâtres,  demi  transparentes  au  début  (Parinaud). 
Ces  végétations  sont  irrégulières  et  bien  délimitées. 

A  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  les  végétations  ont  augmenté 
de  volume  et  sont  surmontées  de  petits  points  purulents,  et  pour- 
tant  la  cornée  n'a  pas  tendance  à  être  attaquée.  Le   ganglion 
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préauriculaire  est  gros  comme  uo  œuf  de  pigeon,  et  vers  la  fin  de 
la  troisième  senaine  il  est  en  pleine  suppuration;  les  ganglions 
cervicaux  se  prennent  à  leur  tour,  et  leur  tuméfaction,  suivie  plus 
tard  de  suppuration,  peut  atteindre  le  volume  du  poing.  Fait  im- 
portant, tons  ces  engorgements  gangHonnaires  se  font  sans  incom- 
moder en  aucune  façon  le  malade,  qui  n'accuse  absolument  aucune 
douleur.  Le  retentissement  sur  le  système  lymphatique  peut,  en 
certainscas,  comme  H.  Parinaud  l'a  observé,  s'étendre  jusqu'au 
creux  sous-claviculaire. 

Ces  vastes  collections  purulentes  ne  se  produisent  que  lorsqu'on 
a  laissé  évoluer  l'affection  tranquillement.  Alors  aussi  les  végéta- 
tions de  la  conjonctive  atteignent  leur  volume  maximum.  On  ne 
pourrait  mieux  faire  que  de  comparer  cette  conjonctive  à  une  vé- 
ritable framboise  étalée  sur  le  cartilage  tarse. 

Malgré  l'aspect  grave  de  ces  accidents,  le  pronostic  est  favorable; 
an  bout  de  cinq  ou  sis  mois,  alors  même  que  l'affection  est  aban- 
donnée à  elle-même,  les  granulations  disparaissent  spontanément. 
et  les  suppurations  finissent  par  se  tarir,  souvent,  il  est  vrai,  au 
bout  d'un  temps  fort  long;  mais  la  cornée  reste  indemne.  II  est 
remarquable  encore  que  les  traitements  par  le  nitrate  d'argent  et 
le  sulfate  de  cuivre,  spécifiques  des  affections  palpébrales,  ne 
donnent  aucun  bon  résultat  dans  cette  conjonctivite.  Le  traitement 
qu'on  doit  instituer  est  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  conjonctive 
au  moyen  du  sublimé  et  de  l'iodoforme,  et  surtout  de  profondes 
cautérisations  au  galvano-cautëre,  qui  détruisent  les  végéta- 
tions. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  surtout  cette  forme  de  conjonc- 
tivite, ce  sont  les  végétations  de  la  conjonctive  avec  l'engorgement 
et  la  suppuration  des  ganglions  parotidiens  et  cervicaux.  Les  lé- 
sions ganglionnaires  dénotent  certainement  un  caractère  infec- 
tieux, et  bien  que  les  recherches  bactériologiques  n'aient  donné 
jusqu'ici  aucun  résultat,  l'observation  clinique  permet  de  supposer 
que  cette  affection  a  une  origine  animale.  Chez  ses  malades, 
M.  Parinaud  a  incriminé  la  viande  de  bœuf  et  de  mouton.  Dans  les 
cas  de  M.  Sans,  l'origine  animale,  quoique  moins  bien  démontrée, 
est  également  probable,  et  c'est  de  ce  côté  que  devront  être  dirigées 
les  recherches  ultérieures. 

Traitement   d«  l'ophtiiliiile  piiMl«lit«    ||Mil*    lé»  «olutloim 

falbiM  de  «itrate  d'ai^eiit,  par  BuRGHÀRt.  —  Le  traitement 
usuel  de  l'ophtalmie  purulente  consiste,  comme  l'on  sait,  dans  des 
applications  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  3  p.  100  sur  la 
conjonctive  des  paupières  renversées.  11  donne  de  très  bons  résul-- 
tats,  mais  il  n'est  cependant  pas  exempt  de  certains  inconvénients. 
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D'abord,  il  produit  parfois  une  cautérisation  par  trop  intense,  qui 
se  manifeste  par  une  augmentationi  bien  que  temporaire,  mais 
toujours  gênanlei  du  gonflement  des  paupières,  de  l'exsudat  fibri- 
neux  et  de  l'écoulement.  Ensuite,  il  ne  permet  de  cautériser  que 
cette  partie  de  la  conjonctive  qui  devient  visible  après  le  renverse- 
ment des  paupières,  car  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent  ne 
pourrait  être  appliquée  sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive  bulbaire. 
Une  surface  considérable  et  où  pullulent  les  gonocoques  échappe 
donc  toujours  à  l'action  du  médicament  microbicidé;  elle  infecte  à 
nouveau  la  conjonctive  palpébrale,  chaque  fois  que  celle-ci  a  été 
désinfectée  par  le  nitrate,  d'argent,  ce  qui  augmente  considérable- 
ment la  durée  du  traitement. 

Or,  d'après  un  médecin  militaire  allemand,  H.  H.  Burchardt, 
on  pourrait  remédier  .à  tous  ces;  inconvénients  en  employant  des 
solutions  très  faibles  de  nitrates  d'argent  pour  le  lavage  complet 
et  prolongé  de  l'œil..  H.  Burchardt  pratique  en  même  temps  des 
instillations  de  cette  solution  faible  de  nitrate  d'argent  et  fait  des 
irrigations  avec  l'eau  salicylée. 

Voici  comment  il  procède.  ■. 

On  commence  par  une  irrigation  abondante  de  l'œil  malade  avec 
une  solution  d'acide  salicylique  à  1  gr.  50  centigr.  pour  1000.  Le 
liquide  est  versé  doucement  sur  la  cornée  et  sur  la  conjonctive  pen- 
dant que  l'on  tient  renversées  d'abord  la  paupière  inférieure,  puis 
la  paupière  supérieure.  Ce  lavage  terminé,  on  le  fait  suivre  immé- 
diatement d'un  lavage  tout  aussi  abondant  avec  une  solution  de 
nitrate  n'argent  à  1  pour  600.  Puis  on  applique  sur  les  paupières 
des  compre£(ses  imbibées  d'infusion  tiède  de  camomille  à  1  p.  1000 
d'acide  salicylique  et  on  pratique  toutes  les  deux  heures  des  instil- 
lations de  quelques  gouttes  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  pour  600.  Les  grand  lavages  de  l'œil  avec  l'eau  salicylée  et  avec 
la  solution  faible  de  nitrate  d'argent  sont  répétés  une  fois  toutes  les 
vingt-quatre  heures. 

Avec  ce  traitement,  M.  Burchardt  a  toujours  obtenu  une  guérison 
rapide,  môme  dans  les  cas  où  la  cornée  présentait  des  érosions 
multiples;  une  diminution  considérable  de  tous  les  symptômes 
survient  dès  le  second  jour. 

Traitement  da  trachome  par  le  g^alvano-eaaatlqae.  —  Dans 

une  séance  du  CoLLàGE  médical  de  Vienne,  M.  Hans  Aider  a 
présenté  un  malade  chez  lequel  le  traitement  galvano-caustique  da 
trachome  a  été  suivi  d'un  succès  rapide  et  complet.  La  question 
du  traitement  du  trachome  a  en  ce  moment  un  intérêt  d'actualité, 
parce  qu'en  Hongrie  une  épidémie  de  cette  maladie  sévit,  surtout 
parmi  les  troupes.  Il  est  vrai  que  le  traitement  au  crayon  de  sulfate 
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de  cuivre  est  encore  celai  qui  est  le  plus  usité;  cependant,  il  y  a 
des  cas  où  il  est  tout  à  fait  inefficace.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le 
cas  présenté  par  M.  Aider.  Il  s'agissait  d'un  garçon  âgé  de  13  ans, 
atteint  de  trachome  depuis  quatre  ans.  Dès  la  première  séance 
de  galvano-caustisque,  il  y  eut  une  amélioration,  et  au  bout  de 
quatre  séances,  à  raison  d'une  par  semaine,  la  gérison  était  com«* 
plète;  elle  s'est  maintenue  jusqu'à  ce  jour.  Dans  l'intervalle  des 
séances  on  pratiqua  le  massage  avec  de  la  vaseline  iodoformée. 
(1  p.  100).  Ce  traitement  fut  institué  seulementsur  l'œil  droit; 
l'œil  gauche  fut  traité  avec  le  sulfate  de  cuivre,  mais  sans  aucun 
succès. 

Le  traitement  galvano-cautisque  est  très  simple.  On  se  sert 
d'une  batterie  avec  un  seul  élément  et  un  galvano-cautère.  Chaque 
séance  dnre  une  minute  et  demie.  On  touche  chaque  granulation 
avec  le  galvano-cautère;  en  employant  la  cocaïne,  cet  attouche* 
ment  est  absolument  indolore. 

laelnalon  eon^énltale  d'viii  œil.  —  Ce  fait,  pubUé  dans  The 

Lancet  (11  octobre),  a  été  observé,  par  M.  C.  Daniel,  chez  un  petit 
Indien  de  deux  ans,  bien  portant,  à  l'hôpital  Nansori,  à  Fidji. 
L'enfant  était  bien  développé  et  ne  présentait  de  malformation  que 
du  côté  des  yeux. 

L'œil  droit  était  petit  et  la  cornée  était  partiellement  opaque, 
c'est  à  peine  si  l'enfant  pouvait  éviter  les  gros  objets.  Les  pau- 
pières de  l'œil  gauche  étaient  normales,  mais  en  les  écartant  on 
ne  voyait  pas  de  globe  oculaire,  l'intervalle  qui  les  séparait  était 
rempli  par  un  cui*de-sac  convexe  au  niveau  duquel  on  sentait  le 
bulbe.  L'orbite  avait  les  mêmes  dimensions  que  celui  du  côté 
opposé.  La  vision  de  l'œil  droit  étant  mauvaise,  l'auteur  eut  la 
pensée  d'utiliser  cet  œil  gauche.  Il  incisa  la  conjonctive  et  après 
avoir  traversé  plusieurs  couches  de  tissu  cellulaire,  il  trouva  le 
globe  de  l'œil  dans  une  capsule  fibreuse  épaisse.  L'œil  était  beau- 
coup plus  petit  qu'il  ne  s'attendait  à  le  trouver;  il  était  formé 
d'une  membrane  très  mince,  très  transparente,  molle  et  contenant 
du  liquide.  Cet  œil  ne  pouvait  servir  à  grand'chose,  et  notre 
confrère  déclare  qu'il  le  laissa  tu  situ. 

La  nlKnilne  et  «on  traitement.  —  D'après  If.  le  docteur  Pem- 

berton  Peake  (de  Leicester),  la  migraine  présente  généralement 
deux  périodes  qu'il  est  important  de  distinguer  au  point  de  vue  du 
traitement  :  la  période  des  prodromes  et  la  période  névralgique  pro- 
prement dite. 

La  première  se  manifeste  par  des  sensations  particulières  qui 
varient  suivant  les  cas  :  visions  lumineuses  (migraine  ophtal- 
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inique),  tintements  et  bruissements  dans  roreille,  picotements  le 
long  du  bord  cubital  de  la  main^  perte  du  goût  pour  le  tabac,  etc. 
Lorsque,  à  cette  période,  on  examine,  à  Tophtalrooscope,  le  fond 
de  Toeil,  on  trouve  souvent  les  vaisseaux  rétiniens  contractés. 
L'artère  temporale  est  aussi  contractée,  dure  au  toucher.  La 
compression  de  la  carotide  ne  modifie  en  rien  les  sensations  anor- 
males éprouvées  par  le  malade,  qui,  d'ailleurs,  disparaissent 
d'elles-mêmes  pour  faire  place  à  la  seconde  période. 

Celle-ci  commence  à  s'établir  lentement  après  la  disparition 
complète  des  symptômes  de  la  première  période.  Une  douleur 
névralgique,  graduellement  constante,  envahit  peu  à  peu  le  domaine 
des  nerfs  sus-orbitaires  et  auriculo-temporal  d'un  cOté,  générale- 
ment du  côté  opposé  à  celui  où  les  sensations  (lumineuses)  de  la 
première  période  ont  été  ressenties. 

'  La  douleur  migraineuse  est,  comme  on  sait,  souvent  accom- 
pagnée de  gastricisme  avec  ou  sans  vomissement.  L'artère  tempo- 
rale et  les  artères  rétiniennes  sont  dilatées  à  cette  période  et  la 
compression  de  la  carotide  soulage  toujours  le  malade. 

De  ces  faits,  notre  confrère  anglais  tire  cette  conclusion  que  la 
migraine  est  due  à  une  anémie  du  cerveau  (première  période) 
suivie  d'hyperémie  cérébrale  (deuxième  période). 

Le  traitement  de  la  migraine  doit  être  à  la  fois  préventif  et  cura- 
teur des  accès. 

Pour  arriver  à  prévenir  les  accès  de  migraine,  .une  enquête 
minutieuse  doit  être  faite  sur  toutes  les  habitudes  du  malade  et  sa 
manière  de  vivre.  Le  médecin  se  rappellera  que,  parmi  les  causes 
de  la  migraine,  un  rOle  important  revient  à  la  dyspepsie,  à  la  consti- 
pation habituelle,  au  surmenage  des  yeux,  à  l'usage  ou  à  l'abus  de 
certaine9*boiss0ns  alcooliques  et  de  certains  médicaments,  tels  que 
noix  vomique  et  strychnine,  quinquina  et  quinine,  salicylate  de 
soude,  etc. 

Quant  au  traitement  de  Taccès  de  migraine,  deux  médicaments 
sèulem^at,  l'antipyrine  et  la  guarana,  se  sont  montrés  efficaces  à 
H.  Pemberton  Peake,  et  encore  à  la  condition  d'être  administrés 
pendant  la  période  des  prodromes.  Mais  l'antipyrine  présente  les 
inconvénients  d'une  action  capricieuse  et  inconstante;  dans  les  cas 
où  elle  n'agit  pas,  elle  ne  fait  qu'augmenter  les  souffrances  du 
malade.  En  outre,  il  est  impossible  de  déterminer  la  dose  d'anti- 
pyrine  qui  convient  i  chaque  malade  ;  il  est,  par  exemple,  des  cas 
où  on  n'obtient  rien  avec  un  gramme,  tandis  que  la  moitié  de  cette 
dose  produit  l'action  thérapeutique  désirée.  Pour  ces  raisons, 
notre  confrère  anglais  n'emploie  plus  que  la  guarana  contre  l'accès 
de  migraine,  qu'il  traite  de  la  façon  suivante  : 

Dès  que  surviennent  les  sensations  de  la  période  des  prodromes, 
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le  malade  doit  cesser  immédiatement  tout  travail.  Il  prendra 
1  gr.  20  centigrammes  de  poudre  de  guarana,  un  peu  de  bouillon 
ou  de  pain,  se  couchera  et  tâchera  de  dormir.  Si  le  sommeil  ne 
vient  pasy  il  restera  couché  jusqu'à  la  fin  de  la  première  période  et 
boira  alors  une  tasse  de  bon  thé  anglais  très  fort. 

Par  ces  moyens  on  réussit  généralement  à  faire  avorter  la 
seconde  période.  Si  la  douleur  migraineuse  survient  quand  même, 
elle  est  toujours  beaucoup  moins  intense  et  moins  prolongée  que 
d'habitude. 

Pendant  la  seconde  période,  le  malade  fera  bien  de  se  laisser 
distraire  de  sa  migraine  par  une  conversation  paisible  ou  par 
quelque  travail  intellectuel,  facile  et  agréable. 


NOUVELLES 


La  Société  française  d'hygiène  décernera,  en  1891,  une  médaille 
d'or  et  200  francs,  une  médaille  d'argent  et  deux  médailles  de 
bronze,  aux  auteurs  des  meilleurs  mémoires  sur  la  question  sui- 
vante : 

€  Exposer  les  soins  à  donner ,  avant  Varrivée  du  médecin, 
aux  personnes  victimes  d^accidenis  sur  les  voies  publiques  ou 
dans  les  travaux  industriels.  > 

Pour  renseignements  détaillés,  les  concurrents  sont  priés  de 
s'adresser  au  bureau  de  la  Société,  30,  rue  du  Dragon ,  Paris. 

Nouveau  sanatorium  fondé  par  un  riche  et  généreux  malade 
au  pied  du  Canigou^  à  Vernet-les-Bains.  Nous  trouvons  dans  les 
Causeries  du  Simplissime  de  V  Union  médicale  quelques  intéres- 
sants détails  sur  le  sanatorium  appelé  le  Yernet,  qui  avait  une 
grande  vogue  du  temps  de  Lallemand.  C'est  dans  ce  pays  qu'au- 
jourd'hui on  doit  envoyer  les  personnes  atteintes  de  grippe, 
d'influenza,  accompagnée  ou  nom  de  complications  du  côté  des 
yeux,  de  la  gorge,  etc..  Consultez,  dit  ce  journal,  les  professeurs 
Verneuil  et  Potain,  qui,  partis  de  Paris  avec  la  grippe,  en  gué- 
rirent facilement  dans  ce  pays.  Au  Vcrnet,  ajoute-t-il,  nous 
avons  fait  la  connaissance  d'un  vénérable  confrère,  le  docteur 
A.-S.  Pigtowski,  venu  en  France  après  le  dernier  partage  de  la 
Pologne  en  1832,  avec  le  père  du  professeur  actuel  Grynfeldt  (de 
Montpellier).  Je  reproduis  ici  les  paroles  de  l'Union  médicale  : 
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€  H.  Pyglowski,  sur  les  conseils  de  son  maître  Lallemand,  vint 
s'installer  au  Vernet^  qu'il  habita  pendant  une  cinquantaine 
d'années.  C'est  le  type  du  gentilhomme  polonais  d'autrefois,  dans 
l'habit  plus  moderne  du  médecin  d'aujourd'hui  ;  tenue  correcte  et 
des  plus  soignées,  de  beaux  cheveux  blancs,  l'œil  vif;  le  geste 
éléganty  d'une  politesse  parfaite  avec  les  dames,  et  les  hommes,  il 
fit  la  conquête  de  tout  le  monde.  > 

(Simplissime,  de  VUnUm  médicale,) 


Le  Gérant  :  Feux  Alcan. 


4113.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mignon,  2.  —  May  et  IfoTTBROI,  dlrectoofSt 
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CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  YEUX  DE  QUELQUES  CRUSTACÉS 

ET  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LES  MOUVEMENTS  DU  PIGMENT  GRANULEUX 

ET  DES  CELI^LES  PIGMENTAIRES  SOUS  L'INFLUENCE  DE  LA  LUMIÈRE 

ET  DE   l'obscurité 

DANS  LES  YEUX  DES  CRUSTACÉS  ET  DES  ARACHNIDES 

PAR 
Mlle   ^TAMDA  DE  SCZAWI1WSILA. 

L'aperçu  historique  des  travaux  concernant  la  structure 
des  yeux  des  crustacés  est  consacré  principalement  à  l'exposé 
de  deux  théories  contradictoires  se  dégageant  de  nombreuses 
recherches  faites  à  ce  sujet  :  Tune  d'elles  considère  les  yeux 
des  crustacés  comme  yeux  composés;  l'autre  comme  yeux 
simples.  Le  principal  défenseur  de  la  première  théorie  est 
Grenader,  celui  delà  seconde,  Patlen.  Les  dernières  recherches 
embryologiques  viennent  à  l'appui  de  la  dernière.  L'inQuence 
delà  lumière  et  de  l'obscurité  sur  la  disposition  histologique 
du  pigment  dans  les  yeux  des  insectes  a  été  observée  par  Mlle 
Stéfanowska  ;  la  même  sorte  d'études  ayant  pour  objet  les  ver- 
tébrés a  été  faite  par  Engelmann  et  Van  Genderen  Stort. 

La  partie  technique  du  travail  contient  les  méthodes  dont 
nous  nous  sommes  servies  dans  nos  recherches  morpholo- 
giques et  physiologiques.  Dans  les  recherches  morphologiques, 
nous  avons  employé  deuxméthodes  :  celle  des  coupes  des  yeux 
el  celle  de  la  macération. 

La  technique  des  expériences  consistait  dans  l'exposition  des 
crustacés  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'obscurité,  et  dans  la 
fixation  des  yeux  dans  ces  deux  conditions.  Cette  méthode  ne 
peut  que  montrer  les  mouvements  du  pigment  et  des  cellules 
pigmentaires  en  eux-mêmes. 

Nous  étant  posé  encore  d'autres  problèmes,  nous  étions 
obligée  de  varier  les  conditions  des  expériences.  Ces  pro- 
blèmes étaient  les  suivants  : 

RBC.  D'OPH-A,  3*  SÉRIE,  12*  ANNÉE.  --  OCTOBRE  1890.  37 
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V  Déterminer  dans  la  position  du  pigment  et  des  cellules 
pigmentaires  les  changements  maxima  occasionnés  par  leur 
mouvement  à  la  lumière  et  à  Tobscurité. 

2*"  Apprécier  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ces  deux 
positions  masima. 

3°Ëtant  donnéela position  maximum  du  pigment  à  Tobscu- 
rilé,  déterminer  l'unité  de  temps  nécessaire  pour  obtenir  le 
moindre  changement  de  la  position  du  pigment  et  des  cel- 
lules pigmentaires  dans  les  yeux  exposés  à  la  lumière  dont 
l'intensité  est  connue. 

4'  Indiquer  Tinfluence  de  deux  lumières  à  intensités  dif- 
férentes sur  la  rapidité  des  changements  de  la  position  du 
pigment  et  des  cellules  pigmentaires.  Pour  obtenir  la  réponse 
aux  trois  premières  questions,  nous  étions  obligée  de  changer 
le  nombre  d'heures  pendant  lesquelles  durait  l'expérience. 
Pour  la  résolution  de  la  quatrième,  nous  avons  exposé  les 
crustacés  à  l'action  de  lumières  à  intensités  différentes  :  les 
expériences  ont  été  faites  à  Yillefranche,  à  Genève,  toutes  à 
la  lumière  électrique  égale  à  80  becs  de  gaz. 

Notre  but  principal  étant  la  partie  expérimentale,  nous 
avons  concentré  notre  attention  dans  nos  recherches  mor- 
phologiques sur  les  crustacés,  soumis  à  nos  expériences,  dont 
l'étude  des  yeux  n'a  été  faite  que  par  les  partisans  d'une  des 
théories  mentionnées  ci-dessus. 

C'est  ainsi  que  nous  nous  sommes  bornée  à  l'étude  des 
yeux  de  gammarus  et  d'astactts. 

Recherches  morphologiques. 

Gammarus  Rosselis.  Dans  l'œil  de  gammarus  nous  avons 
trouvé  sous  la  cornée  lisse  l'hypoderme  non  différencié  pré- 
sentant la  continuation  directe  de  la  couche  chitinogène  du 
corps  entier.  Dessous  l'hypoderme  nous  distinguons  deux 
sortes  d'éléments  :  les  éléments  hyalins  appelés  par  Pattcn 
les  rétinophores,  et  les  éléments  pigmentés  groupés  en  ver* 
ticilles  autour  de  chaque  élément  hyalin. 

Les  éléments  hyalins  sont  composés  d'une  partie  élargie 
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tournée  vers  la  cornée  correspondant  au  calice  de  Patten,  qui 
contient  le  cône  cristallin  ;  cette  partie  est  suivie  d'une  partie 
à  diamètre  petit,  style  de  Patten.  Ces  deux  parties,  suivant  nos 
recherches,  passent  Tune  dans  l'autre  sans  solution  de  conti- 
nuité, contrairement  aux  résultats  des  recherches  de  Grena- 
cher.  Les  rétinophores  portent  sur  leur  face  externe  deux 
noyaux,  appelés  noyaux  de  Semper  ou  noyaux  de  rétinophore, 
dont  le  nombre  correspond  au  nombre  des  segments  longitu- 
dinaux du  rétinophore. 

Les  éléments  pigmentaires  de  l'œil  de  gammarus  pré- 
sentent des  cellules  pourvues  de  pigments.  Ces  cellules  sont 
disposées  en  trois  verticilles  qui  se  suivent  de  l'extérieur  à 
rintérieur  de  l'œil  et  qui  constituent  une  enveloppe  complète 
de  chaque  rétinophore.  Chaque  verticille  est  composé  de 
cinq  cellules  qui  portent  leur  grand  noyau  dans  la  partie 
aplatie.  Les  noyaux  de  ces  trois  verticilles  des  cellules  pig- 
mentaires se  disposent  en  trois  rangées  transversales  surtout 
visibles  sur  les  coupes  longitudinales  de  l'œil.  Les  cellules 
du  verticille  interne  portent  à  leur  extrémité,  tournée  vers 
la  membrane  basale,  un  prolongement  grêle  qui  sert  à  atta- 
cher les  cellules  à  celte  membrane.  11  nous  était  impossible 
de  tracer  exactement  les  limites  des  cellules  de  trois  verti- 
cilles, car  malgré  l'emploi  de  la  méthode  de  macération  nous 
n'avons  pas  pu  arriver  à  les  séparer  complètement.  Les  cel- 
lules des  deux  premiers  verticilles  t  externe  et  moyen  »  cor- 
respondent à  la  rétinule  de  Grenacher,  celles  du  verticille  in* 
terne  n^ont  pas  été  décrites  par  ces  auteurs.  Vu  la  constata- 
tion des  dernières  cellules,  la  limite  postérieure  de  l'œil  de 
gammarus  doit  être  plus  loin  que  l'a  fait  l'auteur  mentionné. 

Nous  avons  constaté,  grâce  à  l'emploi  du  chlorure  d'or,  la 
présence  de  deux  rameaux  nerveux  à  la  surface  du  calice  ainsi 
que  de  deux  filaments  nerveux  sur  le  style. 

Astacus  fluviaiiles.  Les  yeux  d'a^lactis  appartiennent  à  la 
catégorie  des  yeux  à  facettes.  Derrière  la  cornée  se  trouve 
l'hypoderme,  dont  les  cellules  subissent  une  différenciation 
conformément  à  la  différenciation  de  la  cornée.  A  chaque  fa- 
cette de  la  cornée  correspond  une  tablette  quasi  latérale  de 
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rhypoderme,  formée  par  la  réunion  de  deux  cellules;  les  la- 
bleties  hypodermiques  portent  deux  noyaux  dans  les  deux 
angles  opposés  des  tablettes. 

Uhypoderme  est  suivi  de  deux  sortes  d'éléments,  comme 
dans  les  yeux  de  gammarus  :  des  rétinopliores  ou  éléments 
hyalins  et  des  cellules  pigmentaires  qui  se  groupent  en  verti- 
cilles  autour  des  premiers. 

Dans  chaque  rétinophore  il  faut  distinguer  trois  parties  : 
la  partie  externe,  en  forme  de  parallélipipède,  correspondant 
au  calice  du  gammarus  ;  la  partie  moyenne  fortement  amin- 
cie, le  style  ;  enûn  la  partie  interne  fusiforme,  fortement 
élargie  en  comparaison  du  style,  qui  n*a  point  d'homologue 
dans  les  yeux  de  gammarus  et  qui  a  été  appelée  par  Patten,le 
pédicelle.  Le  calice  contient  à  son  intérieur  un  corps  forte- 
ment réfringent,  le  cône  cristallin,  et  dans  sa  partie  antérieure 
qui  touche  Thypoderme  quatre  grands  noyaux  de  Semper  ou 
noyaux  du  rétinophore  ;  le  nombre  des  noyaux  correspond 
au  nombre  des  segments  longitudinaux  qui  composent  celui- 
ci.  Le  pédicelle  présente  à  sa  surface  des  dessins  très  singu- 
liers que  Palten  explique  dans  les  yeux  de  penacus  par  la 
structure  laraelleuse  tout  à  fait  particulière.  Suivant  cet  au- 
teur, il  y  a  deux  sortes  de  lames  disposées  transversalement 
qui  entrent  dans  la  constitution  du  pédicelle.  Les  lames  d'une 
sorte  alternent  avec  celles  de  l'autre.  Les  deux  axes  des  lames 
ne  sont  pas  égaux  :  l'un  d'eux  est  plus  grand  que  l'autre.  Les 
lames  de  première  sorte,  ou  comme  les  appelle  Platten  les  lames 
de  premier  ordre,  s'épaississent  en  forme  de  boules  aux  deux 
extrémités  qui  correspondent  aux  deux  pôles  du  grand  axe, 
tandis  qu'elles  deviennent  lamelleuses  le  long  du  petit  axe. 
Le  contraire  a  lieu  dans  les  lames  de  seconde  sorte  ou  de 
second  ordre. 

Les  pédicelles  se  terminent  par  des  filaments  grêles  qui 
servent  à  les  attacher  à  Ia«membrane  basale.  Chaque  rétino- 
phore est  entouré  d'une  membrane  qui  acquiert  son  plus 
grand  développement  au  niveau  du  style. 

Les  éléments  pigmentaires  se  groupent  en  deux  verticilles 
autour  de  chaque  rétinophore.  Le  premier  verticille,  com- 
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posé  de  quatre  cellules  dont  chacune  offre  la  forme  d'un 
livre  ouvert,  recouvre  le  calice  et  constitue  Tenveloppe  ex- 
terne du  rétinophore. 

Les  cellules  de  ce  verticille  sont  pourvues  d'un  noyau 
placé  dans  l'angle  des  cellules.  Vers  la  cornée  et  vers  la  mem- 
brane basale,  les  cellules  envoient  des  prolongements  hyalins 
qui  servent  aies  attacher  à  ces  deux  parties  de  l'œil.  Le  pig- 
ment des  cellules  est  noir. 

Le  second  verticille  recouvre  le  pédicelle  et  une  partie  du 
style  ;  il  est  composé  de  sept  cellules  portant  à  leur  extrémité 
antérieure  ou  externe  renflée  un  grand  noyau.  Ces  cellules, 
par  leur  extrémité  interne  amincie  s'attachent  à  la  mem- 
brane basale.  Les  trois  cellules  sont  ordinairement  plus 
longues  que  les  quatre  autres,  et  des  trois  précédentes  l'une 
domine  les  deux  autres. 

Il  y  a  encore  une  catégorie  de  cellules  pigmentaires  qui 
contiennent  un  pigment  jaune  en  forme  de  cristaux,  les 
noyaux  de  ces  cellules  se  trouvent  près  de  la  membrane  basale, 
les  cellules  mêmes  ne  sont  pas  grandes,  elles  atteignent  la 
moitié  postérieure  du  pédicelle;  leur  quantité  semble  être 
sept. 

Recherches  expérimentales. 

Nos  recherches  expérimentales  ont  porté  sur  gammarus^ 
branchipiis  et  phronima  parmi  les  crustacés  inférieurs,  et 
sur  astacuSypalaemon  et  galathéap^vmi  les  décapodes.  Dans 
le  choix  du  matériel  nous  nous  sommes  dirigée  par  le  travail 
de  Grenacher;  la  facilité  de  se  procurer  certaines  espèces 
n'était  pas  ici  sans  signification.  Des  nombreux  arachnides 
sur  lesquels  nous  avons  fait  les  expériences,  les  résultats 
satisfaisants  ont  été  obtenus  sur  lycosa  hortensù  et  epeira 
diademata,  le  dimorphisme  des  yeux  présentant  des  difTi- 
cultés  insurmontables  pour  les  coupes. 

Voici  les  résultats  de  nos  recherches  : 

Chez  gammarus  le  pigment  se  dispose  dans  les  yeux  mis  à 
l'obscurité  en  deux  rangées  dont  Texterne  occupe  la  partie 
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antérieure  de  l'œil,  l'interne  la  partie  postérieure;  le  pigment 
de  la  première  est  accumulé  dans  la  partie  antérieure  des 
cellules  pigmentaires  externes,  le  pigment  de  la  seconde  est 
ramassé  dans  la  partie  antérieure  des  cellules  internes  et 
postérieure  des  cellules  moyennes.  A  la  lumière  ce  pigment 
effectue  des  mouvements  qui  ont  pour  résultat  une  distribu- 
tion égale  du  pigment  dans  les  trois  sortes  de  cellules.  Outre 
le  mouvement  du  pigment  dans  les  yeux  soumis  à  l'aclion  de 
la  lumière,  on  peut  observer  des  changements  dans  la  confi- 
guration des  cellules  externes  :  leur  partie  antérieure  s'étale 
à  la  lumière  dans  la  direction  transversale. 

Chez  branchipus  et  phronima\e  pigment  s'accumule  dans 
la  partie  antérieure  des  cellules  rétiniennes  dans  les  yeux  qui 
ont  séjourné  à  l'obscurité,  formant  une  zone  antérieure 
noire  ;  à  ia  lumière  le  pigment  effectue  un  mouvement  ana- 
logue à  celui  que  nous  avons  décrit  dans  les  cellules  anté- 
rieures ch6z  gammarus  :  il  avance  vers  l'intérieur  de  Toeil. 
Les  cellules  se  contractent  à  la  lumière  chez  branchipus,  et 
dans  leur  mouvement  elles  suivent  la  direction  du  pigment. 

Chez  astoctts,  palaemon  et  galathea  le  pigment  se  groupe 
à  l'obscurité  en  deux  zones  noires  qui  recouvrent  les  deux 
extrémités  des  rétinophores.  A  la  lumière  ce  pigment  subit 
deux  mouvements  dans  les  deux  directions  opposées.  Celui 
de  la  partie  externe  de  l'œil  tend  vers  son  intérieur,  comme 
le  pigment  dans  les  yeux  de  gammarus^  branchipus  et  phro- 
nima.  Le  pigment  des  cellules  internes  avance  vers  l'exté- 
rieur pour  occuper  un  plus  grand  espace.  Ce  mouvement  du 
pigment  n'est  propre  qu'aux  yeux  des  crustacés  supérieurs. 

Les  cellules  suivent  la  direction  du  mouvement  du  pig- 
ment: 

Les  extérieures  étant  placées  à  l'obscurité  dans  la  partie 
antérieure  de  l'œil,  poussent  à  la  lumièie  des  prolongements 
en  arrière,  et  ce  déplacement  est  d'autant  plus  accentué  que 
l'action  de^  la  lumière  était  plus  prolongée  ou  que  l'intensité 
lumineuse  était  plus  considérable,  de  sorte  qu'elles  peuvent 
complètement  changer  leur  position,  comme  c'est  le  cas  pour 
palaemon  et  galathea.  Dans  ces  deux  derniers  cas  les  expé- 
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riences  ont  élé  faites  à  Yillefranche.  Les  cellules  externes 
arrivent  jusqu'aux  extrémités  antérieures  des  cellules  posté- 
rieures. On  peut  aussi  observer  un  mouvement  des  cellules 
internes  à  l'extérieur  de  l'œil . 

L'unité  de  temps  nécessaire  pour  provoquer  le  moindre 
changement  dans  la  position  du  pigment  et  des  cellules  pig- 
mentaires  dans  les  yeux  exposés  à  la  lumière  a  été  dé- 
terminée chez  astaci^. 

Nous  nous  sommes  servie  pour  ces  expériences  de  la  lu- 
mière électrique.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  constater  que 
ce  temps  égalait  le  temps  nécessaire  pour  retirer  l'animal  de 
robscurité  et  lui  enlever  les  yeux. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  les  deux  positions  maxi- 
ma  du  pigment  et  des  cellules  pigraentaires  à  la  lumière  et 
à  l'obscurité  est  le  suivant  :  pour  l'obscurité,  six  heure»;  pour 
la  lumière,  deux  heures.  Les  résultats  des  expériences  sur  les 
araignées  ne  sont  pas  si  confcluants  que  les  résultats  obtenus 
sur  les  crustacés.  On  peut  pourtant  les  généraliser  :  des  deux 
ou  trois  zones  noires  que  forme  le  pigment  dans  les  yeux 
antérieurs  et  postérieurs  de  lycose  et  epeirUy  c^est  toujoui*s 
la  zone  extérieure  qui  subit  le  plus  grand  changement  :  elle 
s'étale  davantage  à'  l'obscurité  qu'à  la  lumière,  car  dans  le 
premier  cas  elle  atteint  l'hypoderme;  dans  le  second  on 
observe  entre  l'hypoderme  et  cette  zone  pigmencaire  un 
espace  plus  ou  moins  grand  complètement  dépourvu  de  pig- 
ment. 

ConcliLsion. 

En  comparant  les  résultats  de  la  position  du  pigment  à 
l'obscurité  et  à  la  lumière  ainsi  que  la  direction  du  mouve- 
ment de  celui-ci  et  des  cellules  pigmentaires,  on  arrive  à  la 
conclusion  suivante  :  dans  les  cellules  pigmentaires  qui 
entourent  le  calice  et  le  style,  à  l'obscurité,  le  pigment  se  dé* 
place  dans  la  partie  extérieure  de  Tœil,  les  cellules  même 
avancent  vers  cette  partie  de  l'œil;  dans  les  cellules  qui 
entourent  le  pédicelle  le  pigment  est  disposé  dans  l'exiréniité 
interne  de  l'œil,  près  de  la  membrane  basale.  .) 
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A  la  lumière,  le  pigment  des  cellules  qui  entourent  le  calice 
et  le  style  subit  un  mouvement  vers  l'intérieur  de  l'œil  pour 
prendre  une  plus  grande  extension,  les  cellules  même  effec- 
tuent un  mouvement  dont  la  direction  est  la  même  que  la 
direction  du  mouvement  du  pigment;  le  pigment  des  cellules 
qui  entourent  le  pédicelle  avance  vers  l'extérieur  de  l'œil, 
jusqu'à  atteindre  une  zone  pigmentaire  externe  pour  former 
une  zone  continue  de  pigment  qui  s'étend  depuis  l'extrémité 
externe  du  rélinophorejusqu^à  la  membrane  basale. 

Vu  que  chez  phronima  et  branchiptis  il  n'y  a  qu'une  es- 
pèce de  mouvement  du  pigment  que  nous  venons  de  décrire, 
tandis  que  chez  les  décapodes  on  observe  les  deux  à  la  fois, 
on  peut  tirer  une  conclusion  :  les  cellules  de  la  rétinule  de 
Grenacher  chez  phronima  et  branchipus  sont  analogues  aux 
cellules  externes  des  décapodes,  et  pour  la  même  raison  les 
cellules  pigmentaires  internes  des  derniers  n'ont  pas  de  con- 
formation correspondante  dans  les  yeux  des  premiers.  C'est 
ainsi  que  les  recherches  physiologiques  viennent  i  l'appui 
des  résullats  des  études  morphologiques,  suivant  lesquelles 
le  pédicelle  d'astacus  n'a  pas  d'homologue  chez  gammarus. 

De  ce  qui  précède,  ainsi  que  du  fait  que  le  calice  forme  avec 
le  style  et  le  pédicelle  un  seul  axe  hyalin  suivant  nos  re- 
cherches ainsi  que  suivant  celles  de  Patten  sur  penacus^  pa- 
laemon  eigalatheaj  il  résulte  qu'il  n'y  a  aucun  motif  suffisant 
pour  considérer  les  yeux  de  ces  animaux  comme  yeux  com- 
posés. Ce  sont  au  contraire  des  yeux  simples  dont  la  cornée 
s'était  différenciée  d'une  manière  spéciale  et  dont  les  cellules 
pigmentaires  se  sont  groupées  plus  régulièrement  que  chez 
les  vertébrés,  où  l'adaptation  de  l'organe  visuel  aux  change- 
ments dans  les  milieux  ambiants  s'effectue  au  moyen  d'or- 
ganes spéciaux  qui  manquent  aux  crustacés. 

Chez  les  crustacés  cette  adaptation  s'effectue  par  le 
mouvement  du  pigment  granuleux  et  des  cellules  pigmen- 
taires. L'œil  du  gammarusj  vu  la  présence  de  la  cornée  lisse 
et  de  rhypoderme  non  différencié  (ce  qui  caractérise  les 
stemmates  aux  yeux  simples  des  animaux  articulés),  vu  la 
structure  du  calice  et  du  style  qui  le  rapproche  des  yeux  des 
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autres  crustacés  inférieurs,  enfin  vu  la  présence  des  cellules 
pigmentaires  que  ne  possèdent  pas  les  derniers,  offre  un  état 
de  passage  entre  les  ocelles  des  arachnides  et  les  formes  lar- 
vaires des  arthropodes  d'un  côté  et  les  yeux  des  crustacés  de 
Tautre. 

Wanda  de  Sgzawinska. 


ÉTUDE 

SUR 

QUELQUES  VARIÉTÉS  GRAVES  DE  MYOPIE 

ET  SUR  LES  MOYENS  DE  LES  GUÉRIR 

PAR 

(90ITB*) 

D'après  les  détails  que  nous  avons  exposés  dans  un  article 
précédent,  l'œil  myope  est  un  œil  anormal,  il  est  mal  con- 
formé, il  constitue  une  anomalie,  qui,  par  sa  propre  confor- 
mation, n'est  pas  en  état  de  rester  constamment  au  même 
degré  qu'à  l'état  naissant;  il  s'allonge  au  contraire  progres- 
sivement, le  foyer  des  objets  placés  à  distance  s'éloigne  et  la 
rétine  devient  incapable  de  percevoir  les  petits  objets, 
les  caractères  d'imprimerie,  les  gravures  ou  tout  autre  objet 
un,  qu'en  rapprochant  ces  objets  de  son  œil.  Cet  état  de  la 
vue  s'aggrave  de  plus  en  plus,  la  vision  à  distance  se  rap- 
proche, et  la  myopie  devient  progressive;  l'œil  ne  peut  plus 
voir  les  objets  éloignés  autrement  qu'en  se  servant  des  verres 
concaves  de  plus  en  plus  forts.  Cette  progression  constante 
du  degré  de  la  myopie  et  la  nécessité  d'avoir  recours  aux 
verres  de  plus  en  plus  forts,  sont  les  caractères  dominants  de 
la  progression  et  de  l'aggravation  de  la  myopie. 

1.  Voir  le  numéro  de  septembre. 
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Il  y  a  des  auteurs  qui  prétendent  qu'une  myopie  typique 
se  rencontre  dans  les  yeux  absolument  normaux  et  au  même 
degré  que  l'hypermétropie  typique  ou  même  Temmélropie. 
Selon  moi,  c'est  une  erreur  absolue  d'appréciation  rdes  faits, 
car  l'emmétropie  de  même  que  l'hypermétropie  n'exposent 
point  les  yeux  à  des  altérations  graves  et  progressives  qui 
ne  peuvent  pas  êlre  corrigées  par  l'accommodation  ou  par 
l'usage  des  lunettes.  Tout  au  contraire,  un  œil  myope  est  un 
œil  morbide,  mal  conformé,  que  ni  l'accommodation  ni 
l'usage  des  lunettes  appropriés  ne  peuvent  prévenir  des  acci- 
dents graves  intra-oculaires  :  ces  dispositions  morbides  tôt 
ou  tard  entraîneront  des  altérations  intra-oculaires  capables 
de  compromettre  la  vue. 

Une  autre  conséquence  non  moins  importante  est  celle  qui 
résulte  de  l'accommodation  incomplète  des  deux  yeux  à  la 
même  distance,  suivie  peu  à  peu  d'un  degré  plus  ou  moins 
prononcé  de  divergence,  qui  bientôt  entrakie  une  insufTisance 
des  droits  internes  des  deux  yeux.  De  là  la  tendance  au  stra- 
bisme divergent  et  un  affaiblissement  progressif  d'un  œil 
dans  la  vision  binoculaire. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  divergence?  Est-ce  le  volume 
énorme  qu'a  acquis  l'œil  en  s'allongeant  d'avant  en  arrière? 
Pas  le  moins  du  monde.  Pendant  de  longues  années  et  au 
début  de  son  évolution  l'œil  myope  change  peu  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur,  et  le  staphylome  postérieur  qui 
existe  à  la  partie  externe  de  la  papille  est  le  seul  et  unique 
symptôme  qui  indique  la  pression  antéro-postérieure  aug- 
mentée. Mais  cette  pression  à  elle  seule  est  incapable  d'aug- 
menter sensiblement  le  diamètre  antéro-postérieur  et  de 
développer  ou  faire  progresser  la  myopie. 

La  cause  de  la  myopie  n'est  nullement  située  dans  la  partie 
postérieure  du  globe.  Cette  dernière  partie,  dit-on,  et  même 
€  le  nerf  optique,  se  montre  au  début  de  la  myopie  rouge, 
congestionnée*,  etdans  les  degrés  plus  élevés  l'hyperémie  peut 
s'accompagner  d'exsudation,  le  contour  de  la  papille  devient 


1.  LandoU,  Réfraction  et  Accommodation^  p.  396. 
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indistinct  ».  Cette  opinion  me  paraît  complètement  erronée, 
jamais  je  n'ai  vu  cette  exsudation  péripapillaire  dont  notre 
confrère  parle  plus  haut. 

La  myopie,  comme  dit  par&itement  Donders  S  est  progres- 
sive, mais  il  arrive  un  moment  où  elle  devient  stationnaire, 
tandis  que  dans  un  nombre  de  3,500  myopies  qu'il  a  exami- 
nées (Jeux  fois  dans  l'espace  d'un  an  ou  plus,  il  a  pu  constater 
que  la  myopie  devenait  progressive  entre  15  et  25  ans.  Il  a 
remarqué  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  myopie  est 
stationnaire.  Dans  un  autre  tableau,  qu'il  a  signalé  dans  son 
travail,  la  myopie  a  été  observée  progressive  temporairement 
et  c'est  entre  12  et  25  ans.  Dans  une  troisième  catégorie  des 
myopies,  il  avait  remarqué  la  progression  permanente,  et 
dans  ces  cas  l'âge  ne  fait  rieo,  de  même  que  ladiminulion  de 
la  réfraction  du  cristallin  avec  l'âge  n*a  aucune  influence  sur 
la  diminution  de  l'axe  antéro-postérieur. 

Mes  propres  recherches  concordent  parfaitement  avec  les 
observations  de  Donders;  de  plus,  il  existe  un  fait  plus  im- 
portant, que  j'ai  tiré  de  ma  propre  observation,  c'est  que  la 
myopie  reste  presque  toujours  stationnaire  lorsqu'elle  est 
accompagnée  d'un  astigmatisme  plus  ou  moins  fort  et  qu'il 
occupe  les  deux  yeux  à  la  fois,  et  dès  le  jeune  âge.  ' 

Je  donnerai  à  l'appui  de  cette  assertion  l'observation  sui- 
vante : 

Observation  I 

Le  jeune  G...,  élève  du  collège  Stanislas,  est  venu  me  con- 
sulter pour  sa  vue  en  1889,  vers  le  mois  d'octobre.  11  était 
âgé  de  13  ans,  il  continuait  toujours  ses  études  à  l'école  en 
appliquant  ses  yeux  sans  aucune  difficulté  ;  néanmoins,  sa  vision 
à  distance,  disait-il»  était  toujours  un  peu  faible,  il  voyait 
mal  en  classe  sur  le  tableau.  11  essaya  à  plusieurs  reprises  de 
corriger  sa  vue  à  dislance,  mais  les  opticiens  auxquels  il 
s'adressait,  ne  parvenaient  jamais  à  lui  trouver  des  lunettes 
convenables.  A  sa  première  visite  chez  moi,  je  lui  ai  constaté 


1.  Donders,  On  the  anomalies  of  accommodation  and  rétraction  of  the 
eyct  London,  1864,  p.  344. 
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la  myopie  faible  avec  une  légère  différence  dans  les  deux 

Îeux,  mais  compliquée  d'un  astigmatisme  de  2  dioptries, 
e  lui  avais  prescrit,  en  effet,  à  cette  première  époque,  les 
lunettes  ou  le  pince-nez  suivant  pour  la  vision  à  distance  : 

0.  D.  =  concave  sphér.  n*  2.50  dioptries  et  cylindr.  con- 
cave n*  2  dioptries,  axe  horizontal. 

0.  G.  =  concave  sphér.  n*^  1 .50  dioptries  et  cylindr.  con- 
cave n»  2  dioptries,  axe  horizontal. 

Pour  la  lecture,  je  lui  avais  conservé  les  mêmes  verres 
cylindriques,  mais  les  verres  sphériques  étaient  moitié  moins 
forts. 

A  l'aide  de  ces  lunettes  le  jeune  homme  a  pu  travailler 
pendant  toute  l'année  à  l'école,  sans  fatigue,  et  son  pince- 
nez  lui  a  servi  toujours  pour  la  vision  à  distance.  Je  ne  l'ai 
revu  que  le  23  novembre  dernier  1890,  et  j'ai  pu  constater 
avec  plaisir  que  sa  vue^s'est  conservée  la  même  pendant  toute 
l'année  ;  je  n'ai  eu  besoin  de  changer  ni  les  verres  sphé- 
riques ni  les  cylindriques.  L'acuité  visuelle  est  restée  toujours 
la  même. 

La  myopie  avec  astigmatisme  constitue  donc  chez  ce  ma- 
lade une  conformation  toute  particulière  de  la  coque  scléro- 
cornéenne,  dans  laquelle  des  modifications  de  la  forme  se 
produisent  bien  plus  difficilement  que  dans  l'œil  myope 
ordinaire,  et  que  ce  soit  par  suite  de  l'aplatissement  astig- 
matiquedans  un  diamètre,  ou  bien  que  l'enveloppe  du  globe, 
la  sclérotique,  soit  plus  épaisse  et  plus  résistante,  toujours 
est-il  que  l'œil  résiste  plus  longtemps  à  l'allongement  de  son 
diamètre  antéro-postérieur,  et  la  myopie  devient  station- 
naire,  et  par  conséquent  bénigne. 

Comment  pouvons-nous  nous  rendre  compte  de  cet  état 
stationnaire  d'une  myopie  qui  est  accompagnée  d'un  astig- 
matisme? 

La  réponse  à  cette  question  me  parait  assez  difficile  et  elle 
ne  peut  être  basée  que  sur  de  simples  hypothèses.  Pourtant 
si  on  réfléchit  sérieusement  sur  les  fonctions  visuelles  de  ces 
yeux  et  sur  leur  mécanisme  accommodateur,  soit  de  chaque 
œil  séparé,  soit  des  deux  yeux,  on  comprendra  parfaitement 
qu'un  œil  astigmate  ne  voit  que  d'une  manière  incomplète 
les  objets  qu'il  veut  fixer;  de  loin  il  ne  voit  presque  rien  et 
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il  ne  fait  aucun  effort,  car  ces  efforts  ne  peuvent  lui  servir  de 
rien.  Pour  la  vision  de  près,  Taccommodation  ne  lui  est  non 
plus  d'aucune  utilité,  il  s'habitue  à  regarder  de  près 
comme  à  distance  d*une  manière  vague,  à  apprécier  les  objets 
tels  qu'ils  se  présentent  à  travers  la  fente  palpébrale  et  rien 
de  plus. 

Mais  la  myopie  devient  progressive  dès  le  jeune  âge  par  les 
efforts  d'accommodation,  qui  exercent  des  tiraillements  conti- 
nuels et  je  dirai  même  permanents,  et  ces  tiraillements  se 
traduisent  par  une  extension  de  la  choroïde,  plus  du  côté 
externe  qu'interne  du  globe,  vu  que  de  ce  côté  la  choroïde 
est  plus  mince,  plus  distendue  ;  les  parois  vasculaires  s'al- 
longent de  ce  côté  en  contournant  la  macula,  et  entraînent 
peu* à  peu  la  choroïde  en  avant.  Cet  écartement  de  la  mem- 
brane vasculaire  du  bord  externe  de  la  papille  constitue  peu 
à  peu  ce  que  nous  appelons  staphylome  postérieur  qui 
devient  plus  large  ou  moins  large,  selon  que  l'allongement  ou 
la  distension  de  la  choroïde  atteint  des  proportions  plus  ou 
moins  grandes. 

II  y  a  donc  une  sorte  d'ectasie  du  globe  et  une  transforma- 
tion de  la  coque  oculaire  en  une  forme  ovoïde  ou  ellipsoïde. 
Gomme  pensent  quelques  auteurs,  l'ectasie  du  globe  ocu- 
laire serait  l'effet  primitif,  consécutif  à  une  cause  congénitale; 
de  plus,  Hanover  pensait  que  la  séparation  des  gaines  du 
nerf  optique  prédisposait  aussi  à  la  myopie.  Comme  di- 
sait von  Ammon*,  la  fente  qu'il  a  découverte  entre  le  nerf 
optique  et  la  sclérotique  restait  par  défaut  de  développement 
complètement  ouverte,  de  là  sa  distension  et  progression  de  la 
myopie. 

Pour  M.  Landolt,  «  il  est  probable,  que  c'est  une  inflam- 
mation de  la  choroïde  qui  est  plutôt  la  cause  du  mal.  La 
choroïdite  qui  accompagne  presque  toujours,  comme  nous 
avons  dit  la  myopie  maligne  se  communique  facilement  à  la 
sclérotique,  la  rend  moins  résistante,  et  amène  ainsi  l'ectasie 
du  globe  oculaire*  ».  Et  plus  loin,  cet  auteur  ajoute  :  c  Non 

1.  Von  Ammon,  Archiv  f.  Ophtalm.,  Bd  IV,  t.  I,  1858. 

2.  Landolt,  Réfraction  et  Accommodation,  1885,  p.  405. 
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seulement  tous  les  symptômes  de  la  myopie  pernicieuse  et  le 
ramollissement  de  la  sclérotique  s'expliquent  parfaitement  de 
cette  façon...,  mais  l'exsudat  fourni  par  la  choroïde  doit  con- 
tribuer à  augmenter  la  tension  intra-oculaire,  à  laquelle 
cède  la  sclérotique  là  où  elle  est  moins  résistante,  c'est-à-dire 
au  pôle  postérieur,  dans  le  cas  d'une  choroïdite  polaire  pos- 
térieure ou  de  scléro-choroïdite  postérieure.  > 

11  me  serait  difficile  d'admettre  cette  manière  de  voir  de 
mon  éminent  confrère,  car,  selon  moi,  les  altérations  du  seg- 
ment postérieur  du  globe  ne  sont  que  la  conséquence  et 
nullement  la  cause  première  de  la  myopie  maligne. 

Voyons  encore  les  opinions  des  éminents  maîtres  de  notre 
époque,  et  cherchons  à  nous  rendre  compte  des  altérations 
principales  qui  s'observent  dans  les  membranes  internes  ou 
externes  de  ces  yeux. 

Il  est  certain,  comme  disent  Donders,JavaI,Giraud-Teulon, 
que  la  chambre  antérieure  dans  les  yeux  myopes  est  un  peu 
augmentée,  et  la  pupille  est  plus  large  que  dans  les  yeux  em- 
métropes. D'autre  part,  le  globe  de  l'œil  dans  la  myopie  pro- 
gressive parait  plus  gros,  plus  saillant,  et  ses  mouvements 
latéraux,  surtout  à  l'extérieur,  sont,  comme  dit  Sœlberg  Wells, 
sensiblement  diminués.  Donders  ^  trouve  que  le  diamètre 
anléro-poslérieur  de  l'œil  myope  est  prolongé,  et  celle  pro- 
longation est  due  selon  lui  à  trois  causes  : 

V  A  la  pression  des  muscles  droits  sur  le  globe  de  l'œil,  et 
plus  particulièrement  dans  la  grande  convergence  des  axes 
visuels;  2°  à  la  tension  exagérée  des  liquides  intra-oculaires 
augmentés  en  leur  quantité  ;  3"  au  processus  congestirdu  fond 
de  l'œil,  qui  se  développe  peu  à  peu  dans  les  myopies  pro- 
gressives. Cette  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  globe  rend  l'œil  tout  entier  très  volumineux  ;  tantôt  c'est 
du  côté  de  la  région  équaloriale  que  la  courbure  est  plus 
accentuée  et  rend  son  mouvement  difficile;  tantôt,  au  con- 
traire, l'œil  myope  semble  plus  développé  dans  son  segment 
antérieur,  et  plus  particulièrement  du  côté  de  la  cornée,  de 

1.  Donders,  édition  anglaise ^  p.  343. 
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la  ehambre antérieure  et  du  cercle  ciliaire;  tantôt,  enfin,  le 
globe  oculaire  subit  des  altérations  notables  dans  son  seg* 
ment  postérieur,  au  voisinage  de  la  papille  et  dans  la  région 
de  la  macula. 

Mais  toutes  ces  altérations  ne  sont  que  de  second  ordre  ; 
elles  sont  non  point  la  cause  du  mal,  mais  le  résultat  de  la 
pression  in tra-ooulaire  exagérée  dans  un  œil  doutTenveloppe 
externe,  et  notammentlasclérotiqueavec  sa  capsule  de  Tenon, 
sont  amincies  et  diminuées  de  résistance. 

On  a  prétendu,  à  tort  selon  moi,  que  la  progression  de  la 
myopie  réside  dans  cette  sorte  d'amincissement  sclérotical,  et 
la  pression  exagérée  des  mucles  externes  de  Tœil  sur  la  coque 
oculaire.  Cette  opinion  me  parait  con^lètement  erronée,  et 
j'ai  des  preuves  très  nombreuses  du  contraire,  des  cas  dans 
lesquels  un  enfant  ou  un  jeune  homme  ne  travaillait  point 
par  l'application  de  ses  yeux  aux  objets  très  fins,  et  malgré 
cela  sa  myopie  faisait  des  progrès  sans  ou  avec  choroîdites 
atrophiques. 

Si  on  fait  une  statistique  détaillée  de  toutes  les  myopies, 
relativement  à  leur  fréquence  selon  Tâge  des  individus,  la 
fréquence  relative  dans  les  familles,  la  période  à  laquelle  la 
myopie  commence  à  être  progressive  ;  d'autre  part,  si  on 
résume  tous  les  cas  où  elle  devient  stationnaire,  on  arrivera 
forcément  à  des  conclusions  importantes  qui  nous  donneront 
incontestablement  quelques  explications  sur  le  mode  d'évo- 
lution do  mal.  Ce  n'est  qu'en  procédant  ainsi  qu'on  se  rend 
compte  delà  nature  et  de  la  cause  du  mal  qui  conduira  forcé- 
ment à  la  découverte  des  moyens  curatifs,  peut-être  même 
des  indications  précises  sur  la  méthode  du  traitement  capable 
de  prévenir  les  différentes  maladies  des  yeux  myopes,  et 
sauver  la  vue  pour  tout  l'avenir. 

Si  je  compare  les  recherches  des  auteurs  qui  se  sont  jusqu'à 
présent  occupés  de  la  myopie  avec  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
par  mes  propres  investigations  sur  mes  malades,  je  me  trouve 
en  présence  de  résultats  diamétralement  opposés,  que  je  crois 
de  mon  devoir  de  signaler  ici. 

Mes  tableaux  statistiques  portent  sur  4,654  myopes,  que  je 


Digitized  by  VjOOQ IC 


584  GALEZOWSKI. 

résumerai  bientôt  dans  des  tableaux  détaillés.  On  y  trouvera 
des  indications  des  plus  intéressantes  relativement  à  Tâge 
de  la  myopie;  son  degré  d'évolution,  les  altérations  conco- 
mitantes des  différentes  membranes,  tant  antérieures  que 
postérieures  du  globe. 

Les  recherches  statistiques  faites  sur  tous  mes  malades 
myopes  nous  permettent  d'établir  ce  qui  suit  : 

!•  Relativement  au  plus  jeune  âge,  nous  pouvons  affirmer 
qu'un  certain  nombre  de  myopies  apparaissent  vers  l'âge  de 
2  à  3  ans.  Plus  de  quinze  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  la 
perception  visuelle  de  ces  petits  êtres,  et  de  m'assurer  d'une 
manière  positive  que  ces  yeux  étaient  déjà  myopes;  le  degré 
de  la  myopie  pouvait  être  défini  avec  l'ophtalmoscope.  Cette 
myopie  apparaissait  chez  les  enfants  nés  de  parents  myopes. 
Chez  trois  de  ces  enfants  myopes  j'ai  pu  suivre  l'évolution  de 
la  myopie  jusqu'à  l'âge  de  10  ou  12  ans  :  l'un  conservera  la 
myopie  de  1  dioptrie  sans  aucune  aggravation  ;  chez  les  deux 
autres  la  myopie  devint  progressive  à  l'âge  de  5  et  de  7  ans. 

Ces  faits  ne  peuvent  être  considérés  que  comme  rares  et 
exceptionnels;  tandis  qu'il  est  1res  facile  d'observer  l'appa- 
rition et  le  développement  progressif  de  la  myopie  entre  8  et 
12  ans.  Cette  période  correspond  à  l'âge  de  travail  et  d'appli- 
cation de  la  vue  et  il  suffit  que  la  coque  oculaire  soit  un  peu 
dépressible,  mince  et  qu'elle  manque  un  peu  de  résistance 
pour  que  la  pression  des  muscles  externes  moteurs  dépriment 
le  globe  et  concourent  peu  à  peu  à  l'allongement  du  dia- 
mètre  anléro-postérieur  et  provoquent  ainsi  une  myopie 
progressive. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  croire  que  c'est  seulement  à  l'action 
des  muscles  extrinsèques  du  globe  que  nous  devons  son  allon- 
gement. Pas  le  moins  du  monde.  Cette  cause  n'est  qu'acces- 
soire. 

La  cause  principale  du  progrès  de  la  myopie  à  ce  jeune 
âge  réside  dans  la  conformation  du  globe  oculaire  tout  en- 
tier, et  plus  spécialement  dans  la  structure  toute  particu- 
lière de  son  segment  antérieur.  Que  voyons-nous,  en  effet, 
chez  ces  individus  vers  l'âge  de  40, 13  et  15  ans,  et  nolam- 
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ment  pendant  tout  le  temps  où  Fenfant  commence  à  se  livrer 
aux  travaux  d'application,  de  lecture  et  d'écriture  prolongés? 
Il  fait  des  efforts  constants  pour  voir  les  objets  fins,  de  pe- 
tite dimension,  de  conformation  variée,  il  écrit,  sou- 
vent à  l'éclairage  insuffisant;  toutes  ces  conditions  défavo- 
rables à  la  vision  constituent  des  causes  réelles  d'une 
altération  plus  ou  moins  profonde  de  l'organe  de  la 
vision. 

Cet  organe  n'est  pas,  comme  nous  avons  vu  plus  haut,  ni 
simple  ni  égal  chez  tous  les  individus,  son  enveloppe  fibreuse 
ne  présente  pas  toujours  la  même  épaisseur,  ce  qui  fait  que 
sa  résistance  à  la  pression  des  muscles  extrinsèques  est  plus 
grande  dans  certaines  de  ces  portions  et  moins  grande  dans 
d'autres. 

Les  muscles  droits  qui  contournent  la  coque  oculaire 
agissent  en  glissant  sur  la  portion  équatoriale  du  globe  ocu-* 
laire  comme  sur  une  poulie  et  peuvent  forcément  aplatir  cette 
dernière  si  elle  n'a  pas  assez  de  résistance.  Un  globe  oculaire 
hypermétrope  ou  emmétrope  est  muni  d'une  coque  scléro- 
ticale  dense  et  résistante  dans  toutes  ces  portions,  ce  qui 
faitqu'elle  résistera  àla  pression  ;  tout  au  contraire,  les  yeux 
myopes,  d'une  enveloppe  mince,  peu  résistante,  peuvent, 
sous  l'influence  de  cette  action  des  muscles  extrinsèques, 
subir  une  dépression  définitive.  Il  en  résultera  un  chan- 
gement de  forme  du  globe,  qui  se  traduira  quelquefois 
par  une  forme  irrégulière,  staphyloraateuse  dans  différents 
points  de  la  coque  oculaire;  dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
la  coque  oculaire  conservera  dans  tout  son  pourtour  l'appa- 
rence d'une  forme  normale. 

Dans  ces  derniers  cas,  toute  la  force  compressîve  trans- 
mettra son  effet  vers  le  segment  antérieur  et  postérieur  du 
globe,  car  c'est  surtout  dans  les  deux  segments  antérieur  et 
postérieur  que  les  tissus  qui  constituent  la  coque  bulbaire, 
sont  plus  minces  et  consécutivement  moins  résistants  à  toute 
pression  mécanique. 

Dans  notre  prochain  article  nous  examinerons  d'une  ma- 
nière précise  la  conformation  détaillée  de  chacune  de  ces  par- 
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lies,  leur  struclure  anatoraique  et  les  modifications  qu'elles 
subissent  dans  les  yeux  myopes  pendant  la  période  de  la  for- 
mation de  l'organisme,  et  le  travail  d'application  et  de  fixa- 
tion chez  les  jeunes  individus. 

D"^  Galezowski. 
{A  suivre.) 


DES  COMPLICATIONS  OCULAIRES 

A   LA    SUITE  DE   L'iKFLUENZA 

PAR 

i«  Doet«vr  «AZ18  (d'Athènes). 

La  dernière  épidémie  d'influenza,  qui  n'a  épargné  aucune 
classe  de  lasociété,  aucun  âge  et  aucun  sexe,  s'est  manifestée, 
tout  comme  les  autres  fois,  sous  trois  formes  :  la  forme  gas- 
trique, la  forme  catarrhale  et  la  forme  nerveuse. 

Dans  la  forme  catarrhale,  la  maladie  s'est  localisée  au 
pharynx,  au  larynx,  aux  bronches  et  aux  poumons.  Hais,  à 
côté  de  ces  localisations  dans  cette  forme,  nous  avions  très 
souvent  des  complications,  telles  que  la  tuméfaction  de  la  rate 
et  une  grande  tendance  aux  diverses  hémorragies. 

La  forme  gastrique  était  caractérisée  par  des  nauséed,  des 
vomissements,  la  diarrhée  ou  la  constipation.  Plusieurs  fois, 
une  céphalalgie  intense  avec  de  la  lièvre,  des  vomissements 
et  de  la  constipation  a  donné  à  penser  à  une  méningite. 

Hais  la  forme  la  plus  intéressante,  par  la  variété  de  ses 
symptômes,  était  la  forme  nerveuse.  En  effet,  on  a  observé 
des  céphalalgies  intenses,  des  rachialgies,  des  douleurs  dans 
les  articulations,  diverses  névralgies,  et  surtout  celle  du 
trijumeau,  des  accès  d'hystérie,  alors  que  les  malades  n'eu 
avaient  pas  eu  depuis  longtemps. 

L'influenza  a  compliqué  différentes  autres  maladies,  telles 
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que  la  bronchite,  Tasthme^les  affections  cardiaques,  la  tuber- 
culose, la  pneumonie,  etc.  Enfin,  d'a'prës  ce  que  nous  avons 
vu  ou  lu,  nous  croyons  qu'elle  n'a  pas  laissé  un  seul  organe 
intact. 

Certainement,  toutes  ces  complications  n'étaient  pas  des 
entités  morbides,  mais  des  manifestations  plus  ou  moins 
graves  d'une  même  affection. 

Mais  ce  n'est  pas  à  nous  maintenant  d'examiner  en  détail  ce 
terrible  fléau  au  point  de  vue  de  ses  formes,  de  ses  variétés, 
et  surtout  de  ses  complications,  qui  ont  été  innombrables. 
Pourtant,  parmi  ces  complications,  nous  allons  en  retenir 
une  qui  nous  intéresse  beaucoup  :  les  complications  ocu- 
laires qui  ont  été  observées  à  la  suite  de  la  dernière  épi- 
démie, et  particulièrement  quelques  cas  de  papillite  et  de 
péri-papillite,  une  des  plus  rares  complications  de  l'influenza. 
Nous  croyions  que  c'était  une  des  complications  de  la  forme 
nerveuse,  parce  que,  comme  nousallonsvoir,ce  sont  les  nerfs 
ciliaires,  le  trijumeau  et  le  nerf  optique,  qui  particulière- 
ment sont  touchés.  Ainsi,  par  exemple,  parmi  les  complica- 
tions oculaires  nous  avons  observé  à  la  clinique  de  M.  le  doc- 
teur GalezowskI  la  kératite  vésiculeuse  (herpès  de  la  cornée). 
Il  est  vrai  qu'il  y  a  des  auteurs  qui  croient  que  l'herpès 
de  la  cornée  est  d'origine  calarrhale,  parce  que  plusieurs 
fois  on  l'a  remarqué  en  même  temps  qu'un  herpès  des  lèvres 
ou  du  nez.  Mais  à  côté  de  ces  auteurs  il  y  en  a  d'autres, 
plus  nombreux,  qui  sans  nier  la  forme  calarrhale  de  l'herpès 
de  la  cornée  affirment  qu'il  y  a  une  autre  forme  d'origine 
nerveuse;  la  concordance  de  l'herpès  avec  certaines  formes 
de  zona  ophtalmique,  l'anesthésie  de  la  cornée  que  l'on 
abserve  très  souvent  dans  cette  maladie,  la  périodicité  et  la 
ténacité  du  mal  dans  certains  cas,  viennent  à  l'appui  de  cette 
explication.  Seulement,  il  est  bien  difficile  de  reconnaître  à 
quelles  branches  nerveuses  il  faut  rapporter  la  cause  provo- 
catrice de  l'éruption.  Quant  à  l'anesthésie  de  la  cornée,  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  que  dans  la  forme  catar- 
rhale  la  cornée  estsensible,  tandis  que  dans  la  forme  ner- 
veuse il  y  a  une  anesthésie  complète.  Presque  dans  toutes 
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les  kératites  heq>étiques  que  nous  avons  pu  observer  à  la 
suite  de  l'influenza  il  y  avait  une  anesthésie  complète  de  la 
partie  ulcérée  de  la  cornée,  qui  prouve  que  la  maladie  dans 
ce  cas  est  d'origine  nerveuse. 

Les  lésions  de  l'appareil  visuel  pendant  et  à  la  suite  de 
l'influenza  ont  été  assez  nombreuses.  Les  conjonctivites, 
rares  dans  les  anciennes  épidémies  d'influenza,  ont  été 
cependant  observées  pendant  la  dernière  épidémie,  et  assez 
souvent.  Ce  qui  les  distinguait  de  la  conjonctivite  catarrhale 
commune,  était  le  peu  ou  pas  d'excrétion  ;  au  contraire,  la 
rougueur  de  la  partie  palpébrale  et  surtout  de  la  partie  bulbaire 
était  très  forte,  avec  des  douleurs,  dans  les  premiers  jours, 
quelquefois  assez  intenses.  Cette  conjonctivite  disparaissait 
au  bout  de  quelques  jours,  cinq,  six,  huit.  Très  rarement, 
nous  avons  vu  la  conjonctivite  accompagnée  d'ecchymose,  ce 
qui  a  été  observé  par  d'autres  plus  souvent.  Comme  traite- 
ment, M.  Galezowski  avait  institué  celui  de  la  conjonctivite 
catarrhale,  et  ce  n'est  qu'en  cas  de  complication  de  la  con- 
jonctivite avec  la  kératite,  que  la  cocaïne,  l'ésérine  et  le 
sulfate  de  quinine  à  l'intérieur  trouvaient  leur  place. 

La  sclérite  et  l'épisclérite,  surtout  la  dernière,  ont  été  obser- 
vées deux  ou  trois  fois,  dans  lesquelles  on  a  pu  incriminer  l'in- 
fluenza. Dans  deux  de  ces  cas  le  D' Galezowski,  à  part  le  trai- 
tement général,  a  fait  des  scarifications  répétées,  à  cause  de 
l'intensité  et  de  la  ténacité  de  la  maladie,  qui  a  fini  par 
guérir. 

Les  névralgies  sous  et  sus-orbitaires  étaient  très  fréquentes, 
quelquefois  violentes,  et  persistaient  assez  longtemps  après 
la  disparition  de  l'influenza. 

La  paralysie  des  muscles  moteurs  du  globe  de  l'œil  n'a  pas 
été  observée  à  la  suite  de  l'influenza  dans  la  clinique  du 
D' Galezowski.  C'est  M.  Kœnigstein  (de  Vienne),  qui  a  observé 
cette  paralysie,  surtout  celle  du  droit  externe  (6'  paire)  et  du 
droit  supérieur  (branche  de  la  3*  paire). 

Le  même  oculiste,  M.  Kœnigstein,  a  observé  la  kératite 
avec  arborisations  vasculaires,  tandis  que  dans  la  clinique  du 
D^  Galezowski  c'est  surtout  la  kératite  vésiculeuse  (herpès 
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de  la  cornée),  comme  il  est  dit  plus  haut,  qui  a  été  obser- 
vée. Cette  kératite  se  caractérisait  les  premiers  jours  par  un 
soulèvement  de  Tépithélium  de  la  cornée,  du  larmoiement, 
des  douleurs  péri-orbitaires  et  photophobie;  mais  au  bout 
de  trois,  quatre,  cinq,  jours  tous  ces  symptômes  se  calmaient, 
un  ou  plusieurs  ulcères  se  formaient  sur  la  cornée,  lesquels 
présentaient  une  forme  triangulaire,  avec  aneslhésie  com- 
plète de  la  surface  ulcérée.  Comme  exemple,  nous  reprodui- 
sons ici  une  observation  qui  a  été  publiée  dans  le  Recueil 
d'ùphtalmologie  par  M.  Galezowski  : 

M.  D...,  âgé  de  30  ans,  a  été  atteint  très  fortement  de 
répidémie  d'influenza  vers  le  commencement  du  mois  de 
décembre  dernier.  Le  24  décembre,  au  moment  où  il  se  trou- 
vait guéri  de  sa  grippe,  il  fut  pris  subitement  d'une  inflam- 
mation de  l'œil  gaucne  avec  un  larmoiement  très  intense  et 
une  photophobie  des  plus  prononcées.  Le  médecin  qui  le 
soigne  prescrivit  un  collyre  d'atropine  et  des  lotions  avec  de 
l'eau  boriquée.  Malheureusement,  ce  traitement  non  seule- 
ment resta  sans  efficacité,  mais  il  fut  suivi,  au  contraire,  de 
douleurs  névralgiques  péri-orbitaires  des  plus  violentes, 
venani  par  crises  d  une  à  deux  heures  plusieurs  fois  par  jour. 
Il  vint  me  consulter  le  17  janvier  dernier,  et  j'ai  constaté 
chez  lui  une  large  ulcération  superficielle,  commençant  par 
un  point  presque  imperceptible  au  centre  de  la  cornée  et 
s'élargissant  en  forme  de  triangle  jusqu'à  sa  nériphérie.  Un 
second  ulcère  pareil  se  trouvait  développé  en  oas  de  la  cor- 
uée,  tandis  que  le  précédent  occupait  une  partie  de  la  surface 
supéro-ex terne  de  la  même  membrane.  L'épilhélium  était 
détruit  dans  l'étendue  de  ces  deux  ulcères,  mais  la  partie 
sous-jacente  à  la  couche  épithéliale  paraissait  presque  com- 
plètement intacte.  La  pupille  était  dilatée  avec  l'atropine, 
mais  cette  dilatation  n'avait  nullement  diminué  les  souffrances 
du  malade;  tout  au  contraire,  plus  on  lui  instillait  de  ces 
gouttes  dans  l'œil,  plus  ses  souffrances  augmentaient. 

En  examinant  la  sensibilité  de  la  cornée  j'ai  pu  constater, 
avec  la  plus  grande  précision,  ce  fait,  que  j'avais  déjà  observé 
chez  tous  les  malades,  que  toute  la  surface  ulcérée  de  la  cor- 
née était  complètement  anesthésiée;  on  pouvait  promener  un 
stylet  métallique  sur  toute  l'étendue  de  l'ulcère,  sans  que  le 
malade  ressentit  la  moindre  douleur;  tout  autour  de  l'ulcère, 
au  contraire,  la  cornée  présentait  une  sensibilité  exagérée. 
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La  forme  triangulaire  de  cette  ulcération  est  tellement 
caractéristique,  que  nous  serions  tenté  de  donner  à  la  kéra- 
tite de  rinfluenza  le  nom  de  kératite  triangulaire^  pour  la 
distinguer  des  autres  kératites  communes. 

Mon  traitement  consistait  en  application  de  cinq  sangsues 
à  la  tempe,  en  instillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  au 
moment  des  douleurs  (S5  centigr.  de  chlorhydrate  neutre  de 
cocaïne  pour  10  gr.  d'eau  distillée),  et  de  deux  gouttes 

Sar  jour  du  collyre  d'ésérine  (Ogr.Ol  de  sulfate  neutre 
'ésérine  pour  10  gr.  d'eau  distillée).  Ce  traitement  local, 
joint  à  l'administration  de  fortes  doses  de  bromhydrate  de 
quinine  à  l'intérieur,  a  donné  d'excellents  résultats.  La  cornée 
s  est  éclaircie,  les  ulcères  diminuèrent  d'étendue,  les  dou- 
leurs cessèrent  complètement  et  la  maladie  entra  franche- 
ment dans  la  période  de  guérison. 

A  part  cette  observation  de  M.  le  D'  Galezowski,  deux 
autres  de  même  nature  ont  été  publiées  par  notre  excel- 
lent ami,  le  chef  de  sa  clinique,  M.  Yuillomenet. 

La  ténonite  à  la  suite  de  Tinfluenza  dans  la  clinique  de 
M.  Galezowski  n'a  pas  été  observée.  En  France,  M.  Va- 
lude  donne  une  observation  d'une  femme  atteinte  de  l'in- 
fluenza,  qui  venait  de  faire  une  fausse  couche  et  chez 
laquelle  il  s'est  déclaré  un  phlegmon  de  l'orbite,  qui  a  amené 
une  atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  macula.  Ces  accidents, 
d'après  M.  Yalude,  sont  dus  à  la  compression  du  nerf  optique, 
et  il  faut  incriminer  au  moins  dans  ce  cas  l'influenza  du 
nerf  optique  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Mais  on  se  de- 
mande si,  dans  ce  cas,  la  fausse  couche  est  tout  à  fait  étran- 
gère, parce  que  nous  connaissons  bien  aujourd'hui  l'influence 
que  la  fausse  couche  exerce  sur  le  développement  de  quelques 
maladies  du  fond  de  l'œil. 

Aussi  M.  Fuchs  (de  Vienne)  a  observé  la  ténonite  quatre 
fois  à  la  suite  de  l'influenza.  Les  inflammations  de  la  capsule 
de  Tenon  sont  en  général  très  rares.  Un  de  ces  cas  chez 
M.  Fuchs  est  très  intéressant.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme 
qui  eut  la  grippe  à  la  fin  de  janvier.  Au  troisième  jour  de  sa 
maladie  il  présenta  un  œdème  inflammatoire  des  paupières, 
si  considérable,  qu'il  ne  pouvait  ouvrir  l'œil.  L'œdème  aug- 
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menta  d'abord,  puis  un  abcès  qui  a  été  ouvert  lui  découvrit 
l'œil,  mais,  quelle  stupeur!  le  malade  avait  perdu  la  vue  de 
ce  côté,  Tœil  était  refoulé  en  arrière  et  présentait  deux  per- 
forations, l'une,  énorme,  avait  les  dimensions  d'un  pois.  Le 
stylet  introduit  dans  ces  orifices  pénétrait  dans  la  capsule  de 
Tenon.  Le  pus  formé  dans  l'intérieur  de  la  capsule  s'était 
fait  jour  dans  le|globe  oculaire  et  s'était  ensuite  évacué  à  l'ex- 
térieur. L'œil  était  irrémédiablement  perdu.  Le  pus  dans  ce 
cas  contenait  le  pneumonocoque  à  l'état  de  culture  pure. 

Chez  les  trois  autres  malades  les  accidents  furent  moins 
graves,  l'intlammation  de  la  capsule  de  Tenon  n'amena  pas 
la  suppuration.  Il  y  avait  un  œdème  considérable  des  pau- 
pières et  de  la  conjonctive,  l'œil  était  repoussé  en  avant  et 
en  bas;  il  était  immobile,  mais  tout  disparaissait  sans  au- 
cune conséquence  fâcheuse. 

Ces  faits  sont  très  intéressants  à  signaler,  d'autant  plus  que 
la  ténonite  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  de  trauma- 
tismes. 

Â  aucune  espèce  de  cataracte  nous  n'avons  pu  accuser 
l'influenza  à  la  clinique  du  D'  Galezowki.  Aucun  cas,  non 
plus,  n'a  été  publié  jusqu'aujourd'hui.  Aussi,  aucun  cas  d'in- 
flammation du  corps  vitré  et  de  la  choroïde  n'a  été  observé  à 
la  suite  de  l'influenza,  au  moins  dans  la  clinique  de  M.  Gale- 
zowski,  que  continuel lement  nous  suivons;  mais  d'après  ce 
que  nous  avons  lu  jusqu'à  maintenant,  je  crois  qu'une  telle 
observation  n'a  pas  encore  été  publiée  sur  ce  sujet. 

La  papillite  et  la  péripapillite  ont  été  observées  par  plu- 
sieurs personnes  en  France  comme  à  l'étranger.  Dans  la 
clinique  de  M.  Galezowski  nous  avons  observé  trois  cas,  dont 
deux  ont  déjà  été  publiés  par  M.  Galezowski;  le  troisième 
nous  est  personnel.  Voici  l'histoire  du  malade  : 

Mlle  S...,  âgée  de  18  ans,  couturière,  sans  antécédrats 
morbides,  a  eu  toujours  la  vue  défectueuse,  surtout  de  l'œil 
droit.  Vers  la  fin  du  mois  de  janvier  elle  a  eu  l'influenza. 
Dix  jours  après  l'attaque  elle  s'est  aperçue  que  la  vue  de  l'œil 
droit  est  devenue  trouble,  de  sorte  que,  si  elle  fermait  l'œil 
gauche,  elle  ne  pouvait  pas  bien  se  conduire.  En  même  temps 
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elle  a  eu  quelques  douleurs  péri-orbitaires,  pas  fortes.  Elle 
esl  restée  dans  cette  situation  pendant  trois  semaines,  au  bout 
desquelles  sa  vue  a  commencé  à  s*éclaircir;  et  c'est  alors  à 
l'instigation  d'un  de  ses  parents,  qu'elle  est  venue  consulter 
la  clinique  de  M.  le  D'  Galezowski.  A  rextérieur,  les  yeux 
paraissaient  normaux.  A  l'ophtalmoscope,  la  papille  était 
œdématiée,  mais  pas  beaucoup,  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état 
normal,  et,  par  comparaison  avec  l'autre  œil,  les  bords 
escarpés;  outre  cela,  une  légère  infiltration  des  tissus  au  voi- 
sinage de  la  papille.  Les  veines  dilatées  et  flexueuses,  tandis 
que  les  artères  amincies. 

Le  champ  visuel  irrégulièrement  défectueux.  Acuité  vi- 
suelle =  1/3.  Par  la  kératoscopie  nous  avons  trouvé  une 
myopie  moyenne  à  l'œil  gauche,  astigmatisme  myopique  com- 
posé de  l'œil  droit.  Vu  que  les  phénomènes  ophtalmosco- 
piques  n'étaient  pas  bien  clairs,  nous  avons  armé  les  yeux 
de  la  malade  très  exactement  avec  des  verres  convenables,  et 
nous  lui  avons  fait  lire  l'échelle  typographique.  La  vue  s'est 
corrigée  à  gauche,  elle  s'est  améliorée  à  droite  un  peu.  Nous 
lui  avons  prescrit,  au  commencement,  des  verres  fumés, 
puis,  après  la  disparition  de  tout  signe  d'inflammation,  les 
verres  de  son  amétropie,  et  des  frictions  hydrargyriques  et 
le  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur  à  fortes  doses.  La  malade 
est  revenue  au  bout  de  quinze  jours;  sa  vue  s'était  beaucoup 
améliorée,  la  papille  un  peu  satisfaisante.  Le  même  traite- 
ment a  été  continué  avec  quelques  intervalles  pour  le  sul- 
fate de  quinine.  La  vue  à  la  longue  s^améliorait  beaucoup, 
et  au  bout  de  deux  mois  et  demi  l'œdème  de  la  papille  n'exis- 
tait plus,  la  papille  était  décolorée,  offrait  l'aspect  de  l'atro- 
phie à  la  suite  de  l'atrophie  papillite  congestive  (stauungspa- 
pille). 

A  part  ces  observations,  nous  avons  celle  de  M.  Vignes  sur 
un  malade  chez  lequel  on  a  fait  le  diagnostic  de  papillite  due 
à  l'inOuenza.  Voilà  son  histoire  : 

Ed.  M...  ménagère,  âgée  de  27  ans,  se  présente  à  la 
consultation  le  20  janvier,  se  plaignant  de  ne  plus  voir  de 
son  œil  gauche,  alors  qu'elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  vi* 
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sien  biooculaire.  C'est  une  femme  forte,  sans  antécédents 
morbides.  Il  y  a  deux  semaines  elle  fut  prise  de  Tinfluenza. 
Le  huitième  jour  elle  s'aperçut  tout  à  coup  que  de  son  œil 
gauche  elle  voyait  la  partie  supérieure  des  objets.  Le  lende- 
main, cécité  totale,  absolue  de  ce  côté.  20  janvier,  douleurs 
péri-orbitaires,  persistantes,  du  côté  gauche,  depuis  le  début 
des  accidents.  La  pression  du  globe  exagère  peu  les  dou- 
leurs. 

Œil  droit  Y  =  0.7.  Astigmatisme.  Aspect  du  fond  de  l'œil 
normal. 

Œil  gauche  Y=  0.  Astigmatisme.  La  pupille,  si  l'on  cache 
l'œil  droit,  reste  moyennement  dilatée,  elle  ne  réagit  pas  dans 
ces  conditions  à  la  lumière.  Réaction  à  la  convergence  con- 
servée. L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  for- 
tement œdéraatiée,  proéminente,  à  contours  diflus.  Au  som- 
met papillaire  on  voit  les  vaisseaux  apparaître,  disparaître, 
sur  les  bords  de  la  saillie  que  forme  le  nerf  optique,  pour 
réapparaître  aux  limites  de  la  membrane  rétinienne. 

Artères  filiformes,  veines  grosses  et  tortueuses. 

Pas  de  pouls  artériel  ni  veineux.  On  voit  des  plaques 
d'œdèmeen  connexion  avec  les  vaisseaux,  qu'elles  recouvrent 
en  partie,  accompagnant  ceux-ci  dans  une  petite  étendue  en 
dehors  des  limites  papillaires»  principalement  en  haut  et 
en  bas. 

31  janvier.  L'aspect  de  la  papille  commence  à  devenir  plus 
satisfaisant,  et  le  7  février  la  malade  perçoit  les  mouvements 
de  la  main  qu'on  agite  au  devant  de  son  œil. 

Amélioration  progressive;  au  28  juin  la  vision  =  0,3;  pa- 
pille blanche,  décolorée,  elle  offre  l'aspect  de  l'atrophie,  con- 
sécutive à  la  papille  étranglée. 

H.  Vignes,  en  Tabsence  de  toute  lésion  organique  concomi- 
tante appréciable,  pense  que  probablement  il  avait  affaire 
à  une  papillite  infectieuse,  causée  p«ir  l'influenza,  et  qui  a  été 
produite  par  un  épanchement  dans  la  gaine  du  nerf  optique. 
Il  se  prononce  pour  un  épanchement  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle le  champ  visuel  de  la  malade  s'est  perdu. 

Une  autre  observation  de  M.  Parinaud  porte  sur  une 
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femme  vigoureuse, sans  antécédents  morbides, qui  perdit  en 
un  seul  jour  la  vue  de  Tœil  gauche,  après  avoir  souffert  pendant 
dix  jours  de  l'influenzaau  mois  de  janvier.  L'examen  montra 
une  papillite  très  œdématiée,  proéminente,  à  contours  diffus. 
Les  artères  étaient  filiformes,  les  veines  grosses  et  tortueuses. 
Trois  semaines  après,  la  malade  pouvait  compter  les  doigts  à 
30  centimètres.  L'œdème  avait  considérablement  diminué,  la 
papille  est  blanche,  décolorée,  elle  offre  Taspect  deTatrophie 
consécutive  à  la  papille  étranglée.  M.  Parinaud  pense  aussi 
à  une  papillite  d'origine  infectieuse,  produite  par  un  épan- 
chement  dans  la  gaine  du  nerf  optique  d'un  liquide  dont  on 
ne  connaît  pas  la  nature. 

M.  Bergmeisler  (de  Vienne)  a  observé  aussi  à  la  suite  de 
rinflucnza  beaucoup  d'accidents  du  côté  de  l'appareil  de  la  vi- 
sion, parmi  lesquels  un  casd'asthénopie  (quelle  espèce  d'athé- 
nopie?)  et  deux  cas  d'atrophie  delà  papille.  Les  faits  indiquent 
qu'il  y  avait  une  névrite  optique.  Malheureusement,  il  a  vu 
les  malades  dans  la  seconde  période  de  la  maladie,  et  il  ne 
peut  pas  nous  décrire  le  commencement  de  la  papillite. 
M.  Bergmeister  est  d'avis  aussi  que  l'influenza  doit  être 
comptée  au  nombre  des  maladies  qui  produisent  une  affec- 
tion des  plus  profondes.  L'asthénopie  (rétinienne)  est,  en 
effet,  fréquente  à  la  suite  delà  diphtérie,  et  la  névrite  optique 
à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole,  en  général 
de  toutes  les  fièvres  éruptives,  et  même  de  certaines  angines 
manifestement  infectieuses. 

M.  Politzer  (de  Vienne)  a  noté  un  cas  de  paralysie  de  l'ac- 
commodation et  un  cas  de  névrite  optique  aussi. 

Enfin,  M.  Gillet  de  Grandmont  (France)  a  eu  l'occasion 
d'observer  une  fois  pendant  l'influenza  l'ophtalmoplexie 
simulant  la  nona.  Il  a  donné  des  soins  à  une  jeune  femme 
qui,  après  avoir  eu  l'influenza,  tomba  dans  un  état  demi- 
comateux  avec  impossibilité  d'ouvrir  les  yeux  et  faiblesse 
presque  paralytique  des  membres.  La  malade  souffrait  de 
douleurs  profondes  de  tète.  Les  paupières  étaient  tombantes, 
les  pupilles  légèrement  dilatées  et  peu  mobiles.  L'explora- 
tion des  mouvements  des  yeux  fit  constater  Timmobilitécom- 
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plèle  des  globes.  La  malade  était  obligée  de  tourner  la  tête 
pour  voir  les  personnes  placées  à  sesj côtés.  M.  Gillet  de 
Grandmont  a  constaté  Texistence  d'une  papillite  congesti\e 
avec  dilatation  et  flexuosité  des  veines  de  la  rétine.  L'appli- 
cation des  sangsues  donne  dans  ces  cas  les  meilleurs  ré- 
sultats. 

D'après  ce  que  nous  avons  exposé,  la  papillite  a  été  obser- 
vée très  souvent,  et  surtout  cette  forme  de  papillite,  qu'on 
appelle  papille  étranglée  (stauungspapille).  Mais  cette  forme 
dépend  toujours  d'une  hyperhémie  mécanique  à  la*  suite 
d'une  compression  du  nerf  optique,  ou  d'une  stase  veineuse. 
Nous  avons  vu  la  compression  du  nerf  optique  dans  l'obser- 
vation de  M,  Valude,  à  la  suite  d'un  phlegnon  de  l'orbite. 
Maintenant,  il  reste  à  savoir  la  cause  des  autres  papillites 
observées;  où  se  fait  la  compression  du  nerf  optique.  Est-ce 
une  inflammation  de  cette  partie  de  la  sclérotique,  qui  forme 
l'anneau  sclérotical  et  qui  contourne  le  nerf  optique  dans  son 
entrée  à  l'œil?  Une  telle  inflammation  certainement  peut 
comprimer  le  nerf  optique  et  finir  par  l'étrangler;  d'où  nous 
pouvons  avoir  une  papillite  étranglée  avec  ses  conséquences. 
Est-ce  une  augmentation  de  la  pression  du  liquide  entre  les 
deux  gaines  du  nerf  optique,  qui  communique  avecle  liquide 
rachidien.  Est-ce  une  stase  veineuse?  Mais  les  deux  dernières 
hypothèses  ne  peuvent  pas  s'expliquer,  à  cause  de  l'absence 
des  signes  de  tumeurs  cérébrales,  d'hydrodéphalie,  de  néo- 
plasies  ou  d'exsudations  abondantes  à  la  base  du  crâne,  etc. 
Enfin,  est-ce  une  exsudation  inflammatoire  dans  la  gaine 
même  du  nerf  optique?  Nous  nous  tenons  bien  à  cette  der- 
nière hypothèse,  comme  à  la  première,  une  fois  que  nous 
avons  accepté  que  l'influenza  est  une  maladie  infectieuse, 
qui  altère  profondément  l'organisme  et  peut  engendrer  toute 
espèce  d'inflammation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  l'anatomie  pathologique  et  les 
recherches  microbiologiques,  qui  pourraient  montrer  de 
quel  côté  vient  la  vérité. 

D'  Gazis. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  7  octobre  1890. 
Présidence  de  H.  Parinaud 


H.  Despagnet,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance,  qui  est  adopté. 

Il  lit  ensuite  la  lettre  suivante,  adressée  par  le  b'  Rydel  de 
Cracovie. 

Lettre  de  la  comnilssloii  d'org^nlBatlon  d«  S*  eoDgfrÀB  4e 
médeelae  devant  avoir  lien  en  Jvlllet  1 891  à  Graeovie. 

Le  5*  congrès  a  établi  une  section  d'oculistîque  et  a  décidé  que, 
dans  le  but  de  faciliter  la  discussion,  un  certain  nombre  de  ques- 
tions générales  à  Tordre  du  jour  devraient  être  examinées  d'abord 
par  un  certain  nombre  de  sectionnaires  élus. 

Le  secrétaire  de  la  section  d'ophtalmologie  a  Thonneur  de  prier 
le  secrétaire  général  de  la  Société  de  vouloir  bien  transmettre  à 
ses  collègues  l'avis  présent,  et  de  les  prier  de  vouloir  bien  l'in- 
former au  plus  tôt  des  communications  qu'ils  auront  à  faire  afin 
que  l'annonce  puisse  en  être  faite  le  plus  tôt  possible. 

D'  Rtdbl. 

M.  Valude.  —  Rapport  sur  un  travail  adressé  par  M.  Jays  (de 
Lyon).  —  Mesure  de  la  convergence  dans  la  vision  binoculaire. 
—  Choix  d'une  unité  de  convergence.  —  Série  métrique  des 
prismes  usités  en  oculistigue. 

Le  travail  de  H.  Jays  qu'il  nous  était  donné  de  rapporter  offrait 
pour  nous  le  plus  vif  intérêt,  puisque  nous  nous  étions  occupés  déjà 
de  cette  question  du  numérotage  des  prismes  au  congrès  annuel 
français  de  1889,  où  nous  avions  présenté  une  série  complète  de 
verres  établis  suivant  un  nouveau  système.  Aussi  avons*nous 
étudié  ce  travail  aussi  complètement  que  possible. 

Celui-ci  comprend  deux  parties  distinctes. 

Dans  la  première  de  ces  parties,  l'auteur  reprend  la  question 
résolue  par  Nagel  de  la  mesure  de  la  convergence. 

Selon  Jays,  les  angles  métriques  de  convergence  croîtraient  d*une 
façon  inégale  au  lieu  d'être  régulièrement  proportionnels,  comme 
le  veut  la  théorie. 

Ainsi  en  deçà  de  1  dioptrie  les  nombres  obtenus  avec  l'unité 
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Nagel  sont  tons  plus  grands,  et  au  delà  de  1  dioptrie  tous  plus 
petits  que  les  valeurs  véritables  de  la  convergence  ;  il  est  vrai 
qu'au  delà  de  une  dioptrie  la  petitesse  des  angles  rend  Terreur 
négligeable. 

L'auteur  s'affranchit  de  ces  erreurs  en  abandonnant  l'unité 
connue  sous  le  nom  d'angle  métrique  et  en  adoptant  comme  unité 
de  convergence  le  rapport  entre  la  distance  du  point  de  fixation 
à  la  ligne  de  base  et  la  moitié  de  cette  même  ligne  de  base. 

La  distance  du  point  de  fixation  se  comptera  donc  sur  la  perpen- 
diculaire abaissée  sur  la  ligne  de  base  et  non  pas,  comme  dans  le 
système  de  Nagel,  sur  la  ligne  de  regard. 

Cette  unité,  M.  Jays  la  désigne  sous  le  nom  de  Tangente 
métrique  (abréviativement  T"). 

Ce  système  exige  une  mensuration  très  précise  de  la  ligne  de 
base,  car  sur  cette  mensuration  et  sur  celle  plus  facile  de  la  distance 
du  point  de  fixation  repose  tout  le  calcul  de  la  convergence.  Le 
principe  fondamental  de  la  théorie  est  en  effet  que  pour  un  même 
point  de  fixation  la  convergence  est  proportionnelle  à  la  ligne  de 
base. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Jays  propose  un  nou- 
veau mode  de  numération  pour  les  prismes,  mode  déduit  de  la 
théorie  précédente. 

Il  propose  de  dénommer  les  prismes  non  plus  en  degrés  mais  en 
valeurs  de  l'unité  T",  et  pour  légitimer  cette  approximation  il  assi- 
mile l'effet  du  pri&me  à  la  déviation  que  subit  la  convergence  dans 
les  diverses  valeurs  de  T".  Ainsi  on  aurait  une  série  de  verres 
prismatiques  produisant  des  effets  de  convergence  mesurés  par 
0.25,  0.50,  1.2,  etc..  unités  T"',  et  cette  série  aurait  Tavantage 
d'être  une  série  métrique. 

Cette  question  du  numérotage  des  verres  prismatiques  a  été 
résolue  différemment  par  plusieurs  auteurs  depuis  quelques 
années,  et  avant  de  nous  arrêter  à  la  proposition  de  H.  Jays,  il  con- 
vient de  passer  les  autres  en  revue. 

En  1888,  au  congrès  international  d'ophtalmologie  réuni  à  Hei- 
delberg,  Landolt  a  proposé,  en  son  nom  et  en  celui  d'une  commis- 
sion composée  de  Jackson  et  Swan  Burnett,  de  numéroter  les 
prismes,  en  tiegrés  toujours,  mais  suivant  leur  force  réfringente  et 
non  suivant  leur  angle  d'ouverture. 

On  sait  que  le  numéro  ordinaire  d'un  prisme  ne  signifie  rien  au 
point  de  vue  de  la  force  réfringente  de  celui-ci  si  l'on  n'a  fait  un  cer- 
tain calcul  dont  la  base  est  l'indice  de  réfraction  du  verre  ;  pratique- 
ment, la  force  réfringente  équivaut  à  peu  près  à  la  moitié  de  l'angle 
d'ouverture  du  prisme,  mais  seulement  approximativement. 

11  était  donc  logique  de  numéroter  les  prismes  d'après  leur 
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force  réfringente  dûment  établie,  puisque  c'est  là  la  ^ule  notion 
qui  nous  intéresse  lorsqu'il  s'agit  de  calculer  une  déviation  ou  de 
la  corriger. 

L'année  dernière,  nous  avons  nous-méme  présenté  à  la  Société 
française  el  à  la  Société  de  Heidelberg  une  série  complète  de 
prismes  établis  d'après  ce  système. 

A  la  suite  de  cette  proposition  de  nouvelle  numération,  deux 
autres  se  sont  fait  jour  indépendamment  de  celle  qui  fait  l'objet  de 
ce  rapport  :  1°  celle  de  Dennett,  à  laquelle  s'est  rallié  Jackson  ; 
2°  celle  de  Prentice,  qui  a  converti  Swan  Burnett.  Voici  en  résumé 
quelles  spnt  ces  deux  théories  : 

Prentice^  s'est  attaché  comme  M*  Jaysà  créer  une  unité  dérivée 
du  système  métrique,  et  par  analogie  avec  la  numération  ordinaire 
des  lentilles  il  appelle  cette  unité  c  prisme-dioptrie  ».  11  prend 
alors  comme  mesure  du  prisme  la  tengente  de  la  déviation  qu'il 
produit  pour  un  rayon  d'un  mètre.  L'unité,  le  prisme-dioptrie,  est 
celle  qui  pour  cette  distance  produirait  un  déplacement  de  un  cen- 
timètre. Un  prisme-dioptrie  n®  2  produirait  un  déplacement  de 
2  centimètres,  à  un  mètre  de  distance,  et  ainsi  de  suite. 

Le  système  de  Dennett'  est  à  peu  près  semblable  au  précédent, 
sauf  qu'au  lieu  de  compter  la  déviation  produite  sur  la  tangente 
on  la  compte  sur  un  arc  d'un  mètre  de  rayon.  Snr  cet  arc, 
Dennett  prend  un  segment  égal  au  rayon,  le  divise  en  cent  parties, 
et  chacune  de  ces  parties  constitue  l'unité  de  déviation.  Dennett 
appelle  son  unité  «  Centrad  >,  comme  Prentice  nomme  la  sienne 
c  Prisme-dioptrie  ». 

Les  deux  systèmes  se  ressemblent  fort,  sauf  que  l'un  compte  les 
déviations  sur  une  courbe  et  Taulre  sur  une  droite  tangente,  toutes 
deux  situées  à  la  distance  de  un  mètre. 

Tels  sont  les  divers  systèmes  qui  ont  été  proposés  depuis  deux  ans 
pour  une  nouvelle  numération  des  prismes,  devenue  nécessaire. 

Celui  qui  fait  Tobjet  de  ce  rapport  offre  ce  point  de  commun  avec 
les  systèmes  de  Prentice  et  de  Dennett  qu'il  tend  à  abandonner  le 
numérotage  en  degrés  pour  rentrer  dans  le  système  métrique. 

Or,  comme  Ta  fait  remarquer  Landolt  dans  une  communication 
récente  au  Congrès  de  Berlin,  la  numération  en  degrés  pour  les 
prismes  est  parfaitement  commode,  puisqu'elle  sert  en  même 
temps  à  exprimer  les  déviations  ocqlaires  qne  ces  prismes  sont 
appelés  à  faire  reconnaître  et  à  corriger.  Quand  on  sait  qu'il  existe 
une  déviation  paralytique  de  15  degrés,  il  ne  peut  rien  y  avoir  de 

1.  Ch.  Prentice,  A.  metric.  System  of  numbering  and  measuring  Prisma» 
(Arch.  of  opht.,  1890,  n"  1,  2), 

2.  W.  S.  Dennett,  A  New  method  of  numbering  Prisnis.  {Transact  amer. 
o^hU  800.  f  f 
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plus  pratique  que  de  désigner  aussi  par  15  degrés  le  prisme  qui 
pourra  la  neutraliser. 

Prendce  et  Dennelt  font,  il  est  vrai^  ressortir  cet  avantage  de 
leur  système,  qu'il  cadre  parfaitement  avec  la  mensuration  et  le 
calcul  de  l'angle  métrique.  Cet  avantage,  s'il  est  réel,  ne  sau- 
rait compter  toutefois  à  l'actif  du  système  de  M.  Jays,  puisque  jus- 
tement la  première  partie  de  son  travail  tend  à  remplacer  par  une 
nouvelle  unité  de  convergence  l'angle  métrique  de  Nagel. 

Il  faudrait  donc  au  préalable  que  cette  nouvelle  unité,  la  c  Tan- 
gente métrique  »,  fût  reconnue  et  acceptée  ;  mais  il  nous  semble 
que  le  calcul  de  celle-ci  offre  en  pratique  de  bien  plus  grandes 
difficultés  que  le  calcul  de  l'angle  métrique,  lequel  est  aujourd'hui 
entre  toutes  les  mains. 

Puis,  même  en  ce  cas-là,  il  nous  paraîtra  toujours  plus  rationnel 
de  désigner  les  prismes  par  leur  force  réfringente  exprimée  en  degrés, 
car  c'est  véritablement  l'expression  qui  figure  le  mieux  à  nos  yeux 
l'effet  produit. 

M.  DaRIER.  D'an»  foraie  particulière  de  ptéryirlon  gwiérim- 

mmmt  pmr  le  wammmmge  à  la  lanoline  hjdravgyrlqne.  —  Mes- 
sieurs, l'an  dernier,  en  vous  faisant  une  communication  sur  le 
massage  de  la  cornée  avec  la  lanoline  hydrargyriquey  je  vous  ai 
présenté  un  malade  guéri  complètement  par  ce  traitement,  dans 
l'espace  d'un  mois,  d'un  ptérygion  déjà  très  ancien.  —  Je  viens 
vous  présenter  aujourd'hui  une  deuxième  malade  atteinte  depuis 
vingt  ans  de  ptérygions  ayant  envahi  à  tel  point  les  cornées  en 
dedans. et  en  dehors,  que  la  vision  paraissait  gravement  compro- 
mise. Pourtant  la  malade  n'avait  cessé  d'être  soignée  par  des 
notabilités  médicales  de  France  et  de  l'étranger.  A  trois  reprises 
différentes  elle  avait  subi  des  opérations  qui  n'avaient  réussi 
qu'à  enrayer  pour  un  temps  seulement  la  marche  de  l'affection. 
Quand  j'eus  l'occasion  de  voir  cette  malade,  je  fus  frappé  de 
l'aspect  particulier  que  présentaient  ses  cornées  :  à  leur  côté 
externe  et  interne  se  trouvait  une  masse  rougeâtre  charnue  de 
forme  triangulaire  dont  la  pointe  s'avançait  jusqu'au  centre  de  la 
cornée;  impossible  de  soulever  en  aucun  point  la  masse  charnue, 
qui  ne  présentait  du  reste  pas  l'aspect  membraneux  du  ptérygion 
classique.  La  pointe  qui  envahissait  le  champ  pupillaire  n'avait 
pas  Taspect  tendineux  saillant  qui  caractérise  la  tête  du  ptéry- 
gion. La  vascularisation  cessait  bien  avant  le  bord  pupillaire,  et 
un  semis  de  petites  élevures  transparentes  s'avançait  en  décroissant 
de  volume  jusqu'au  centre  de  la  cornée.  Ces  mêmes  élevures 
transparentes  se  retrouvaient  plus  rares  mais  plus  volumineuses 
à  la  base  sur  la  sclérotique,  où  elles  apparaissaient  comme  des 
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vacuoles  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  remplies  d*nn  liquide 
transparent.  Tout  autour  de  la  cornée  le  limbe  scléro-cornéen  était 
infiltré,  présentant  un  aspect  colloïde  lardacé  demi-transparent; 
par-ci  par-là  quelques-unes  de  ces  petites  vacuoles  précitées.  Ce  léger 
bourrelet  entourant  la  cornée  faisait  penser  au  catarrhe  printa- 
nier;  et  je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  ces  deux  affections 
sont  très  semblables  par  leur  forme,  leur  pathogénie  et  leur  cura- 
bilité  par  le  même  traitement.  Il  est  évident  en  effet  que  ce  qae 
Ton  a  si  bizarrement  appelé  catarrhe  printanier,  ce  bourrelet  péri- 
kératique  qui  devient  plus  saillant,  plus  apparent  à  chaque  prin- 
temps, est  produit  par  une  infection  parasitaire  qui  est  enrayée  très 
promptement  par  les  frictions  mercurielles. 

Dans  la  forme  de  ptérygion  dont  je  viens  vous,  parler,  vous 
retrouverez  cette  même  infiltration  péricornéenne  ;  mais  elle 
atteint  un  développement  excessif  en  forme  de  ptérygion  en 
dedans  et  en  dehors  aux  endroits  qui  ne  sont  pas  en  contact  con- 
tinuel avec  le  bord  des  paupières. 

Le  catarrhe  printanier  se  rencontre  chez  les  jeunes  sujets  ;  la 
malade  que  je  vous  présente^  a  40  ans,  mais  elle  a  ses  ptérygîons 
depuis  plus  de  vingt  ans.  —  Les  deux  affections  ne  sont  pas  abso* 
lument  identiques,  mais  elles  sont  sœurs  à  bien  des  points  de  vue. 

M"^'  X...  a  été  soumise  à  une  infinité  de  traitements,  elle  a 
même  subi  trois  opérations,  le  tout  sans  aucun  résultat.  Tout 
dernièrement,  la  vue  diminuant  rapidement  par  suite  de  l'enva- 
hissement du  centre  de  la  cornée,  la  malade,  qui  habite  les  bords 
du  Rhin,  se  rendit  à  Paris,  et  je  fus  appelé  à  la  soigner  en 
l'absence  du  docteur  Abadie.  Ayant  eu  Toccasion  de  soigner  un 
an  auparavant  un  cas  identique,  celui  qui  vous  a  été  présenté  ici- 
même,  j'essayai  pendant  trois  jours  le  massage  de  la  cornée  avec 
la  lanoline  hydrargyrique.  L'effet  produit  fut  si  favorable  que  la 
malade  me  demanda  à  retourner  dans  son  pays  et  de  faire  son 
massage  cornéen  elle-même;  trois  semaines  après  elle  revenait 
presque  guérie.  Aujourd'hui  vous  pouvez  constater  les  lésions  que 
je  vous  ai  décrites  plus  haut  mais  considérablement  réduites. 
Vous  voyez  une  saillie  blanchâtre  s'avancer  sur  la  cornée  des  deux 
yeux  en  dedans  et  en  dehors.  —  Vous  pouvez  encore  voir  très 
nettement  les  petites  vacuoles  ainsi  que  l'infiltration  de  tout  le 
limbe  scléro-cornéen.  Le  processus  pathologique  est  sinon  conn- 
plètement  éteint,  du  moins  absolument  enrayé.  Une  production 
néoplasique  sur  et  dans  la  cornée  datant  de  vingt  ans  ne  peut  pas 
s'en  aller  sans  laisser  de  traces. 


1.  La  malade  n'a  pu  se  readre  à  la  réunion  et  n'a  pis  été  présentée  i  la 
Société. 
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Ce  qui  reste  aujourd'hui  n'est  plus  susceptible  de  disparaître  par 
le  simple  massage  hydrargyrique;  maintenant  que  Télément  infec- 
tieux paraît  détruit,  il  nous  faut  avoir  recours  à  des  moyens  plus 
radicaux  et  en  première  ligne  au  galvanocautëre  pour  activer  la 
résorption  du  tissu  néoplasique. 

M,  DE  Wecker.  —  Je  regrette  qu'on  n'ait  pas  observé  cette  malade 
plus  longtemps.  Je  crois,  en  effet,  que  dans  ce  cas,  et  on  en  a  parlé, 
il  s'agissait  d'un  catarrhe  printanier.  On  l'a  soignée  pendant  les 
chaleurs,  époque  où  sévit  cette  affection,  et  il  se  peut  qu'elle  ait  été 
améliorée  par  l'approche  des  froids. 

M.  Ed.  Meyer.  —  Je  demanderai  à  M.  Darier  si  le  traitement 
préconisé  par  lui  contre  le  catarrhe  printanier  influence  aussi  favo- 
rablement les  altérations  de  forme  granuleuse  qui  accompagnent 
d'une  façon  caractéristique  sur  la  conjonctive  tarsienne  cette 
maladie,  et  qui  cèdent  habituellement  encore  plus  difficilement  à 
nos  efforts  thérapeutiques  que  les  proliférations  du  limbe  conjonc- 
tival. 

M.  DE  Wecker.  —  Pour  moi,  le  mot  granulations  est 
impropre.  Dans  ce  cas,  ce  sont  des  papillomes  qui  se  développent 
en  même  temps  que  l'injection  du  limbe  cornéen,  mais  l'un  peut 
exister  sans  l'autre. 

M.  Daribr.  —  Je  répondrai  à  H.  de  Wecker  que  l'amélioration 
relatée  dans  mon  observation  ne  peut  être  attribuée  qu'au  traite- 
ment mereuriel  local  et  non  au  changement  de  saison  puisque  c'est 
dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours  que  le  mal  s'est  considéra- 
blement amendé. 

A  M.  Meyer  je  dirai  que  les  massages  à  la  lanoline  hydrargyrique 
sont  restés  absolument  sans  effets  contre  les  complications  tar- 
siennes du  catarrhe  printanier,  et  pourtant,  dans  deux  cas  de 
catarrhe  printanier,  ce  traitement  m'a  donné  des  résultats  parfaits. 
Ces  pseudo-granulations  tarsiennes,  que  je  serais  plutôt  tenté  de 
regarder  avec  M.  de  Wecker  comme  des  excroissances  papilloma- 
teuses,  n'ont  de  commun  avec  le  catarrhe  printanier  cornéen  que 
le  fait  qu'on  les  rencontre  plutôt  pendant  la  saison  chaude.  Ces 
papillomes  s'observent  quelquefois  comme  complication  du  catarrhe 
printanier,  mais  plus  souvent  ils  se  présentent  isolément  et  per- 
sistent pendant  des  années  sans  aucune  manifestation  péricor- 
néenne,  et  c'est  seulement  dans  les  manifestations  cornéennes  que 
le  massage  à  la  lanoline  hydrargyrique  donne  de  bons  résultats. 

M.  DE  Wecker.  Réseetlon  et  arraelftemeni  d«  nerf  optique. 

—  La  campagne  que  j'ai  entreprise  contre  l'abus  de  l'énucléation, 
je  me  propose  .de  la  continuer,  et  j'ai  le  ferme  espoir  qu'en  vulga- 
risant la  résection  simple  du  nerf  optique  dans  les  cas  de  menace 

RKC.  d'opht.  39 
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d'ophtalmie  migratrice,  on  n'enlèvera  plus  d'yeùx  qn'uniqaeoient 
lorsqu'ils  seront  le  siège  d'un  néoplasme. 

Si  la  transmission  de  Tophtalmie  migralice  par  le  nerf  optique 
se  confirme  (et  j'en  suis  convaincu)  la  résection  simple  du  nerf 
Tournira  un  moyen  certain  de  la  prévenir;  ce  que  la  section,  com* 
prenant  aussi  les  nerfs  ciliaires,  conformément  à  la  méthode  de 
Boucheron  et  Schœler,  n'est  pas  parvenue  à  nous  assurer.  11  n'est 
pas  douteux  que  la  résection  simple  du  nerf,  pratiquée  sur  une  très 
vaste  échelle,  sera  précisément  le  meilleur  moyen  pour  arriver  à 
démontrer  expérimentalement  que  c'est  bien  en  effet  le  nerf  optique 
et  ses  gaines  qui  doivent  être  regardés  comme  la  véritable  voie  de 
transmission  et  que,  par  suite,  il  faut  autant  que  possible  limiter 
notre  intervention  à  la  résection  du  nerf  optique. 

Pour  que  cette  démonstration  soit  faite  dans  un  court  laps  de 
temps,  ce  qui  nécessitera  qu'un  millier  de  résections  au  moins  aient 
été  exécutées  dans  les  diverses  grandes  cliniques,  il  est  indispensable 
tout  d'abord  qu'on  arrive  à  vulgariser  ce  genre  d'opération,  en  la 
rendant  au  moins  aussi  facile  que  la  banale  énucléation.  Certes,  ce 
n'est  ni  en  suivant  le  conseil  du  promoteur,  Schweigger,  de  façon 
à  saisir  le  muscle  droit  interne  même  dans  un  fil  de  catgut,  pour 
renverser  en  dehors  le  globe  oculaire  à  l'aide  d*un  double  crochet 
pointu  et  couper  le  nerf  optique  aussi  près  que  possible  de  son 
entrée  dans  l'orbite,  ni  en  pénétrant  vers  ce  nerf  après  détachement 
du  tendon  du  droit  interne  et  en  harponnant  aussi  l'œil,  comme 
Pagenstecher  le  conseille,  à  l'aide  d'un  crochet  pointu  afin  de 
luxer  et  de  renverser  le  globe  de  l'œil,  qu'on  arrivera  à  faire  adop- 
ter universellement  cette  opération,  reconnue  difficile  par  ces 
mêmes  opérateurs. 

Connaissant  ces  difficultés  et  poursuivi  par  la  crainte  d'être 
forcé  de  renoncer  au  milieu  de  l'opération  à  la  résection  pour 
revenir  à  la  vulgaire  énucléation,  si  un  malencontreux  coup  de 
ciseaux  produisait  une  hémorragie  qui  chassât  le  globe  oculaire  au 
dehors,  à  travers  les  paupières  devenues  rigides  par  l'infiltration 
du  sang,  l'idée  me  vint  de  me  passer  de  la  section  du  nerf,  c'est- 
à-dire  du  temps  le  plus  difficile  du  procédé,  et  d'arracher  simplement 
le  nerf  près  du  trou  optique,  après  détachement  du  droit  interne,  et 
en  le  tenant  solidement  dans  mon  crochet  articulé. 

J'étais  d'autant  plus  autorisé  à  concevoir  pareille  idée,  que  la 
littérature  renferme  quelques  exemples  d'arrachement  d'yeux  avec 
le  nerf  optique  dans  des  cas  où  la  guérison  s'était  effectuée  comme 
par  enchantement.  Je  songeais  aux  deux  arrachements  que  Paraard 
avait  signalés  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  la  suite  desquels  le 
malade,  déjà  aveugle,  ne  s'était  pas  plus  mal  porté.  Enfin  la  cou. 
tume  sauvage  des  lutteurs  tyroliens,  qui  font  sauter  l'œil  hors  de 
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la  tête  en  iiitroduisant  le  pouce  dans  l'orbite  du  côte  de  la  tempe, 
me  revenait  en  mémoire,  et  je  supposais  qu'un  pareil  déplacement 
du  globe  oculaire  ne  pouvait  s'effectuer  qu'après  arrachement  du 
nerf  vers  le  trou  optique. 

Dans  une  récente  visite  à  notre  confrère  le  duc  Charles,  je  ques- 
tionnai les  confrères  qui  avaient  eu  à  soigner  pareils  mutilés.  Il  me 
fut  alors  rapporté  un  fait  qui  confirma  ma  manière  de  voir  :  un 
lutteur  s'était  présenté  l'œil  pendant  sur  la  joue  et  avait  demandé 
si  on  pourrait  lui  remettre  cet  organe  en  place  et  s'il  était  possible 
que  cet  œil  lui  servit  encore.  Sur  la  réponse  négative  du  confrère, 
le  blessé  s'était  écrié  :  «  A  quoi  bon  conserver  cette  saleté,  »  et  il 
avait  saisi  l'œil,  l'avait  arraché  et  jeté  par  terre. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  était  cependant  nécessaire  de  voir 
comment  se  passeraient  les  choses  en  opérant  sur  le  cadavre  :  mon 
désenchantement  fut  complet. 

En  prenant  le  nerf  sur  le  double  crochet  articulé,  instrument 
dont  la  iorce  est  telle  que  le  nerf  ne  saurait  s'échapper,  il  ne  m'a 
jamais  été  possible,  même  par  la  traction  la  plus  énergique,  d'arra- 
cher le  nerf  près  de  son  entrée  dans  l'orbite.  En  mettant  toutes  mes 
forces  en  jeu,  je  suis  seulement  arrivé  à  sectionner,  par  la  près* 
sion  de  l'instrument,  le  nerf  tout  près  de  son  implantation  oculaire, 
de  manière  à  permettre  quelquefois  au  corps  vitré  de  s'écouler  par 
la  papille  arrachée  avec  le  nerf.  C'est  sans  résultat  que  je  cher- 
chai à  exercer  un  mouvement  de  bascule  afin  de  faire  porter  davan- 
tage la  traction  sur  la  partie  profonde  du  nerf;  un  confrère  jeune 
et  très  musclé  que  j'engageai  à  répéter  la  même  expérience  ne  fut 
pas  plus  heureux. 

Mais  alors  comment  expliquer  le  fait  indéniable  de  l'arrachement 
Iraumatique  du  nerf  près  de  son  passage  dans  Torbite,  comme  en 
témoigne  le  cas  bien  connu  d'un  ivrogne  qui,  en  rentrant  chez  lui, 
tomba  sur  sa  porte  et  s'emboita  l'œil  dans  l'anneau  de  la  clef,  et 
comme  on  l'a  aussi  vu  à  la  suite  d'un  coup  de  corne  de  vache  qui 
avait  chassé  le  globe  oculaire  dans  le  sinus  maxillaire. 

Dans  ces  exemples,  la  traction  ne  portait  pas  directement  et 
exclusivement  sur  le  nerf  optique  comme  dans  mes  essais  sur  le 
cadavre.  L'ivrogne  qui  s'emboîte  l'œil  dans  l'anneau  d'une  clef  et 
qui  agit  de  tout  le  poids  de  son  corps,  projeté  en  avant,  exerce  une 
traction  sur  tout  l'entonnoir  des  muscles  embrassant  l'œil.  La 
traction  porte  alors  sur  leur  insertion  rangée  autour  du  passage  du 
nerf  optique  dans  l'orbite,  et  arrache  cette  insertion  simultanément 
avec  la  gaine  à  laquelle  elle  se  rattache.  Telle  est  aussi  la  raison 
pour  laquelle  on  ne  rencontre  pas  l'arrachement  isolé  du  nerf,  les 
muscles  droits  se  trouvant  constaonment  détachés  dans  ces  sortes  de 
traumatisme. 
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Je  m'explique  maintenant  pourquoi  la  demande  que  j'avais  adres- 
sée à  mon  ami  Pamard  pour  le  prier  de  me  renseigner  sur  les 
signes  auxquels  il  avail  pu  reconnaître  l'arrachement  ou  la  déchi- 
rure du  nerf  optique  est  resiée  sans  réponse. 

Quelque  robuste  et  vigoureux  que  soit  notre  confrère^il  n'a  cer- 
tainement ni  arraché  ni  déchiré  le  nerf  optique  dans  ses  opérations 
de  distension  du  nerf.  L'instrument  avec  lequel  il  avait  saisi  le  nerf 
a  simplement  flissé  sur  celui-ci  en  donnant  la  sensation  d'une 
déchirure  brusque,  car  on  ne  peut  admettre  que  l'on  ait  déployé 
dans  iune  opération  chirurgicale  les  efforts  que  nécessite,  même 
sur  le  cadavre,  la  déchirure  du  nerf  optique  isolé. 

Aussi  puis-je  rassurer  en  toute  connaissance  de  cause  ceux  qui 
veulent  recourir  à  la  distension  du  nerf  optique  comme  moyen  thé- 
rapeutique. Quelque  violente  que  soit  la  traction,  ils  déplaceront 
bien  le  nerf  mobile  dans  ses  gaines,  ils  distendront  celles-ci  jusqu'à 
un  certain  degré,  mais  ils  n'arracheront  pas  le  nerf,  à  moins 
d'efforts  presque  surhumains  et  capables  de  fausser  et  de  tordre 
l'instrument  qui  sert  à  la  traction. 

Donc,  vouloir  substituer  à  la  simple  résection  un  procédé  com- 
biné d'arrachement  et  de  résection,  il  n'y  faut  pas  songer.  Ce  qui 
reste  à  faire,  c'est  de  perfectionner  la  «mp<& résection,  de  la  rendre 
constamment  exécutable  et  facile,  de  manière  à  pouvoir  lutter 
victorieusement  contre  la  répugnante  énucléation.  Tel  est  le  but, 
messieurs,  que  je  poursuivrai  dans  la  seconde  partie  de  ma  com- 
munication. 

M.  Ghauvel.  —  Dans  des  recherches  que  j'ai  faites  il  y  a  quel-* 
ques  années  sur  l'élongation  du  nerf  optique,  je  n'ai  jamais  pu,  quels 
que  fussent  la  force  et  l'instrument  employés,  arracher  l'œil  de  l'or- 
bite, rompre  le  nerf  au  niveau  du  trou  optique.  Au  contraire,  le  fait 
s'est  produit  plusieurs  fois  dans  des  expériences  sur  le  lapin.  Mes 
essais  confirment  donc  chez  l'homme  les  résultats  de  M.  de  Wecker. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Pour  corroborer  ce  que  vient  de 
déclarer  M.  de  Wecker  sur  la  possibilité  d'arracher  par  violence  le 
globe  de  l'œil  en  totalité  hors  de  l'orbite,  je  veux  relater  l'observa- 
tion recueillie  par  le  D''  Crouigneau  et  présentée  à  la  Société  de 
médecine  pratique  dans  la  séance  du  20  novembre  1887.  Elle  a 
pour  titre  : 

Arrachement  traumatique  du  muscle  droit  inférieur  de  Vœil 
gauche  et  arrachement  simuitané  du  ghbe  oculaire  droite  dans 
un  cas  d' automutilations  répétées  chez  une  mélancolique  '. 

Femme  de  35  ans;  à  la  suite  de  fatigues  et  d'accouchements  suc- 


1.  In  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société^  de  décembre  1687,  et  Jaumalde 
médecine  de  Paris,  b^  22,  27  novembre  1887. 
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cessifsy  accès  de  manie  mélancolique.  Tentatives  de  suicide,  elle  se 
sauve  de  son  domicile  une  première  fois  pour  se  jeter  dans  )a 
Seine.  Son  mari,  non  sans  peine,  la  retient,  l'enrerme  chez  elle; 
au  moment  où  il  sort  chercher  du  secours,  elle  s'échappe  par  une 
fenêtre,  monte  sur  le  toit  de  la  maison.  On  arrive  à  la  saisir,  mais 
elle  se  plonf^e  dans  Tabdomen  une  pointe  de  compas  de  dix  centi- 
mètres qui  y  dÎAparait  et  reste  profondément  fixée. 

Amenée  à  l'asile  de  Saint- Yon  (Seine-inférieure),  on  la  couehe  à 
l'infirmerie.  Dans  la  nuit,  prise  d'hallucinations  terrifiantes  (elle 
▼oyait  enlever  ses  enfanta  qu'on  voulait  lui  tuer),  elle  se  dresse 
soudain  en  poussant  un  cri  et,  avant  que  la  surveillante  ait  pu  loi 
porter  secours,  elle  se  plonge  les  deux  index  dans  les  orbites. 

Sa  forée  est  tellement  grande  que  de  sa  main  gauche  elle  saisit 
complètement  le  globe  de  l'œil,  l'arrache  avec  trois  centimètres  de 
nerf  optique  et  le  lance  sous  le  lit  voisin.  Cela  n'a  duré  que  quelques 
secondes. 

On  lui  saisit  heureusement  à  temps  sa  main  droite,  et  l'index 
glissant  sous  l'œil  accroche  le  muscle  inférieur  qu'il  arrache.  Hé- 
morragie consécutive  du  fond  de  l'œil. 

Néanmoins,  pas  de  fièvre.  Au  bout  de  quelques  jours  tout  se  ré- 
pare,  la  vue  revient  normale  dans  l'œil  droit. 

On  arrive  sans  accident  à  loi  enlever  aussi  la  pointe  de  compas 
qui  était  fixée  dans  une.  vertèbre  à  travers  l'abdomen.  L'état  men- 
tal se  modifie  peu  à  peu,  le  délire  disparaît,  et  Tannée  suivante 
elle  rentre  dans  sa  famille  complètement  guérie,  se  rendant  très 
bien  compte  de  tout  ce  qui  lui  est  arrivé  et  très  reconnaissante 
qu'on  ait  pu  lui  sauver  nn  de  ses  yeux. 

M.  dbWecker.  — Il  faut  faire  la  distinction  entre  l'arrachement 
de  l'œil  et  celui  du  nerf  optique. 

M.  GaleZOWSKI.  —  Du  mode  de  iraiisiiileelon  de  l'ophtalmie 
■jmpaihlqne  et  de  son  traitement.  —  Depuis  un  certain  temps 

la  question  du  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  par  l'excision 
du  nerf  optique  est  discutée  avec  beaucoup  de  persévérance,  et  on 
cherche  à  supprimerautant  que  possible  l'énucléation  pour  la  rem- 
placer par  quoi?  Par  l'excision  d'une  portion  du  nerf  optique.  Je 
me  suis  demandé  bien  souvent  pourquoi  Ton  met  tant  d'acharnement 
pour  remplacer  le  moyen  qui  garantit  sûrement  contre  les  acci- 
dents sympathiques,  par  une  méthode  qui,  selon  moi,  ne  garantit 
de  rien  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  qui  ne  peut  dans  certains 
autres  que  donner  une  satisfaction  illusoire  et  rien  de  plus.  Cette  idée 
est  venue  après  les  recherches  de  Deutschmann  et  de  Leber^  qui  ont 
trouvé  dans  le  nerf  optique  de  l'œil  ferànVaspergillus glaucus. 
L'idée  de  la  transmission  de  Tophtalmie  sympathique  par  les 
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nerfs  optiques  n'est  point  nouvelle  :  MackenzieTavait  déjà  admise. 
Mais  les  recherches  microscopiques  ont  donné  plus  d'importance 
à  cette  idée.  Ce  n*est,  en  effet,  qu'une  idée  et  rien  de  plus.  Les 
recherches  microscopiques  des  auteurs  allemands  ne  concordent 
nullement  avec  les  recherches  de  nos  micrographes  français.  Usez, 
en  effet,  les  travaux  de  M.  Poncet,  et  vous  verrez  que  dans  plu- 
sieurs cas  d'yeux  énueléés  qu'il  a  eu  à  examiner  au  microscope, 
il  n'a  trouvé  aucune  trace  des  microbes,  ni  d'inflammation,  mais 
une  atrophie  complète  du  nerf  optique.  Ce  qu'il  a  trouvé  plus  par- 
ticulièrement dans  l'œil  atrophié  donnant  lien  à  une  ophtalmie 
sympathique,  c'était  des  altérations  dans  les  nerfs  eiliaires  et  des 
stapkylococcus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  C'est  là  qu'il  faut 
en  effet  chercher  le  vrai  mal,  c'est  le  processus  morbide  principal 
dans  Tœil  atteint  d'une  atrophie  traumatique  du  globe  ;  et  si  la 
transmission  peut  se  faire,  elle  se  fera  par  action  réflexe  des  nerfs 
eiliaires,  et  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Pourquoi,  en  effet,  les  malad^^s  souffrent-ils  de  douleurs  périor- 
bitaires,  quand  il  y  a  les  premiers  symptômes  d'ophtalmie  sympa- 
thique et  que  l'autre  œil  ne  présente  aucune  lésion  matérielle? 
Parce  que  les  nerfs  eiliaires  de  l'autre  œil  sont  malades  et  transmet- 
tent par  sympathie  la  névrose  sympathique  à  l'antre  œil. 

J'ai  enlevé  dernièrement,  à  un  jeune  Américain,  l'œil  droit  qu'il 
avait  perdu  à  la  suite  d'une  pneumonie  ^rave  et  qui  le  faisait 
souffrir  depuis  plus  de  deux  ans.  Peu  à  peu  il  a  commencé  à 
souôrir  dans  l'œil  gauche  de  troubles  visuels  avec  des  né- 
vralgies, sans  qu'il  y  ait  ni  rougeur  ni  la  moindre  altération  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil.  L'œil  atrophié  était  sensible  au 
toucher.  Est-ce  que  celte  sensibilité  étSiii due kïaspergillus  glau- 
cu«  dans  le  nerf  optique?  Est-ce  que  dans  les  névrites  optiques 
cérébrales  syphilitiques,  réflexes  ou  autres  il  y  a  de  la  sensibilité  du 
globe  oculaire  au  toucher?  Non,  messieurs,  il  n'y  a  pas  là  de  né- 
vrite optique  dans  cet  œil  atrophié,  mais  une  simple  atrophie  du 
nerf.  Mais  ce  qui  provoque  ces  accidents,  c'est  l'altération  des  nerfs 
eiliaires  et  les  altérations  sympathiques  qui  se  transmettent  par  voi- 
sinage, d'abord  aux  gros  vaisseaux  lymphatiques  de  l'orbite, 
ensuite  aux  lymphatiques  collatéraux,  et  ainsi  de  suite. 

La  névrite  optique,  en  supposant  qu'elle  existe  dans  le  nerf 
optique  atrophié,  ne  donnera  pas  lieu  à  une  kératite,  par  exemple, 
ou  à  uneiritis  de  l'autre  œil,  avec  la  conservation  intacte  des  mem- 
branes internes  de  l'œil  sympathiquement  atteint. 

J'ai  vu  l'érésipèle  de  la  face  donner  lieu  à  une  iritis  et  même 
à  une  choroidite  atrophique  dans  un  œil.  Est-ce  par  le  nerf  optique 
que  s'est  produite  l'atrophie  choroldienne  ? 

J'ai  vu  un  malade  atteint  de  fracture  de  l'orbite  sans  aucune 
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plaie  externe.  Il  y  a  gonflement.  Il  y  a  iritis,  épanchement  dans  le 
corps  vitré,  décollement  de  la  rétine  et  atrophie  consécutive  du 
globe.  Cinq  ou  six  an3  après,  l'autre  œil  se  trouble.  Il  y  aune  iritis. 
J'enlève  l'œil  blessé,  et  Tiritis  disparaît  dans  Fœil  sympathique- 
ment  atteint;  il  guérit  complètement. 

Vous  avez  une  kératite,  une  iritis  et  puis  peu  à  peu  une  choroï- 
dite,  mais  rien  dans  le  nerf  optique,  pendant  que  la  choroîdite 
sympathique,  avec  tous  ses  signes  propres,  se  développe.  Quels 
rapports  trouvez-vous  entre  le  nerf  optique  et  la  choroïde  ou  le 
cercle  ciliaire?  J'aurais  compris  encore  qu'on  vit  se  produire  une 
rétinite  hémorragique  ou  exsudative,  qu'il  y  ait  des  thromboses 
▼asculaires  sur  le  nerf  optique  ou  la  rétine. 

Dans  les  accidents  sympathiques,  nous  devons  distinguer,  mes- 
sieurs, deux  variétés  d'accidents  :  (a)  les  uns  sont  nerveux,  qui  font 
seulement  craindre  des  altérations  matérielles  dans  l'œil;  et  les 
autres  (6)  plus  graves,  dans  lesquels  les  lésions  anatomiques  ont 
apparu. 

Certainement,  on  peut  et  on  doit,  dans  la  première  variété 
d^ophtalmie  sympathique,  conserver  l'œil  primitivement  atteint, 
en  détachant  le  globe  de  l'œil  de  la  capsule  de  Tenon  dans  toute 
son  étendue  et  en  coupant  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à 
l'œil,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  nerfs  ciliaires,  le 
nerf  optique,  détacher  çn  un  mot  l'œil  de  la  capsule  en  conser- 
vant les  muscles  moteurs  de  l'œil. 

M.  Boucheron  avait  déj.^  proposé  de  couper  tous  ces  nerfs.  Moi, 
de  mon  côté,  je  procède  autrement,  je  conserve  les  muscles  droits 
à  leur  place,  et  je  détache  le  globe  de  l'œil  de  la  capsule  de  Tenon 
jusqu'au  voisinage  de  la  région  ciliaire. 

Lorsqu'au  contraire  le  globe  est  sensiblement  atrophié,  et  qu'il 
y  a  déjà  une  choroîdite  sympathique  dans  l'autre  œil,  des  flocons 
du  corps  vitré,  des  altérations  du  cercle  ciliaire  ou  de  l'iris,  et 
même  de  la  cornée,  il  faut  dans  ces  cas  pratiquer  l'énucléation 
et  ne  pas  se  contenter  d'une  simple  excision  du  nerf  optique,  car 
cette  opération  n'aboutira  à  aucun  résultat  satisfaisant.  L'œil  atteint 
d'accidents  sympathiques  continuera  à  s'allérer,  se  désorganiser, 
et  enfin  il  se  perdra  si  vous  n'enlevez  pas  l'œil  perdu  primitivement. 

De  Wecker.  —  J'avoue,  messieurs,  qu'il  m'a  été  très  difficile 
de  suivre  la  communication  de  noire  confrère,  car  dans  la  première 
partie  de  son  discours  c'est  aux  nerfs  ciliaires  qu'il  s'adresse  pour 
voir  s'engendrer  une  ophtalmie  sympathique,  tandis  que  dans  la 
seconde  vous  voyez  tout  d'un  coup  les  voies  lymphatiques  chargées 
de  ce  rôle.  Je  sais  bien  que  notre  confrère  admet  une  ophtalmie 
sympathique  sans  lésions,  ce  qui  cadre  singulièrement  avec  nos 
connaissances  anatomo-pathologiques  actuelles  des  inflammations 
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et  jure  évidemment  avec  le  rôle  qui  revient  aux  nerfs  dans  tout 
genre  d'inflammation.  Ce  ne  serait  donc  que  dans  la  véritable 
ophtalmie  migratrice,  Tophtalmie  avec  lésions  anatomiques  de 
H.  Galezowski,  que  reviendrait  aux  vaisseaux  lymphatiques  le  rôle 
de  transmettre  rophlalmie  ;  et  ici  on  oppose  aux  travaux  si  conscien- 
cieuxdeKnies,  Leber,Deut8chmann,etc.,qui  chargent  les  voies  lym- 
phatiques du  nerf  optique  de  ce  rôle,  les  travaux  faits  incidennment 
par  M.  Poncet,  qui  en  disséquant  plusieurs  yeux  atteints  d'ophtal- 
mie sympathique  a  bien  trouvé  des  microorganismes  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  de  l'œil,  mais  non  dans  les  espaces  lympha- 
tiques du  nerf  optique.  Comment  ces  vaisseaux  lymphatiques 
chargés  de  micruorganismes  feraient  parvenir  leurs  matières  infec- 
tantes à  l'œil  congénère,  c'est  ce  qui  n'est  pas  dit;  mais  par  contre 
l'absence  des  microorganismes  dans  le  nerf  optique  ou  ses  gaines 
serait  confirmé  par  ce  fait  clinique  que  M.  Galezowski  seul  sou- 
tient :  c'est  que  jamais  il  n'a  vu  une  ophtalmie  sympathique  pré- 
cédée d'une  papillite  ou  névrite  optique. 

Ed.  Meyer.  —  A  cette  heure  tardive,  et  la  discussion  de  cette 
importante  question  ayant  été  réservée  pour  la  prochaine  séance, 
je  voudrais  seulement  rappeler  à  ceux  qui  y  prendront  la  parole 
la  nécessité  absolue,  pour  éviter  une  confusion  fâcheuse,  de  séparer 
le  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  des  mesures  préventives 
destinées  à  empêcher  sa  production.  Vous  connaissez,  en  effet,  la 
très  grande  difficulté  de  juger  la  valeur  des  mesures  préventives, 
étant  donné  ce  fait  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  propices  à  la 
production  d'une  ophtalmie  sympathique,  celle-ci  ne  survient  pas, 
bien  qu'aucune  de  ces  mesures  n'ait  été  appliquée. 

M.  DE  Wecker.  —  Nous  parlons  ici  d'ophtalmie  migratrice  et  non 
d'irritation  sympathique.  Il  y  a  une  distinction  très  grande  entre 
prévenir  une  affection  qu'on  craint  ou  combattre  une  affection  dé- 
clarée 

M.  GiLLET  de  Grandmont.  —  J'avais  compris  que  la  discussion 
sur  la  valeur  des  opérations  proposées  dans  le  but  de  prévenir  ou 
de  guérir  l'ophtalmie  sympathique  ne  devait  venir  qu'à  la  prochaine 
séance;  mais  puisque  M.  Galezowski  dans  sa  communication  en- 
tame ce  sujet,  je  désire  d'ores  et  déjà  prendre  position  dans  cette 
question  en  déclarant  que  les  énucléations  contre  l'ophtalmie  sym- 
pathique me  semblent  des  mutilations  inutiles.  Depuis  vingt  ans  je 
n'ai  énucléé  que  les  yeux  atteints  de  néoplasmes.  Dans  tous  les 
autres  cas  il  m'a  suffi  de  recourir  à  l'amputation  du  segment  anté- 
rieur du  globe  ou  à  l'exentération  dans  des  cas  spéciaux,  sur 
lesquels  je  reviendrai  à  la  prochaine  séance. 

Aux  partisans  de  l'énucléation  je  poserai  cette  double  question: 
Eles-vous  certains  que  l'ophtalmie  sympathique  serait  venue?  Et 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  609 

si  elle  a  déjà  manifesté  ses  premiers  symptômes,  ètes-vous  sûrs 
qu'en  énucléant  vous  ayez  fermé  le  passage  à  tous  les  microbes? 
Oubliez-vous  donc  ceui  qui  sont  déjà  passés  et  qui  sympathisent? 
C*esl,  dira-t-on,  battre  en  brèche  la  théorie  de  migration  par  le 
chiasma;  peu  importe,  je  ne  fais  pas  ici  de  théorie,  je  constate  un 
fait;  dans  un  seul  cas  je  fus  contraint  d'énucléer  le  moignon  qui 
semblait  sympathiser.  Ce  fut  dans  l'espèce  une  ressource  qui 
aurait  fait  défaut  si  j'avais  enlevé  le  globe  dès  le  dAbut,  et  rien  ne 
peut  autoriser  à  affirmer  que  l'ophtalmie  migratrice  n'aurait  pas 
eu  lieu  ;  les  exemples  sont  trop  nombreux  dans  lesquels  les  acci- 
dents ont  continué  à  évoluer  malgré  les  plus  larges  et  les  plus 
bàtifs  sacrifices. 

M.  Despagnet.  —  Je  ne  voudrais  pas  discuter  les  avantages  qu'il 
y  a,  au  point  de  vue  plastique,  à  conserver  un  moignon,  si  c'est 
possible.  Tout  le  monde  est  d'accord  là-dessus.  Je  voudrais  simple- 
ment prendre  acte  de  la  déclaration  très  importante  que  vient  de 
faire  M.  Gillet  de  Grandmont.  Il  n'a,  dit-il,  depuis  vingt  ans  pra- 
tiqué aucune  énucléatîon.  Il  a  toujours  fait  et,  sans  aucune  com- 
plication postérieure,  l'amputation  de  l'hémisphère  antérieur.  Cette 
pratique,  vieille  de  vingt  années,  ce  qui  est  un  chiffre  qui  a  sa  va- 
leur, semble  venir  complètement  à  l'appui  de  la  théorie  de  la 
transmission  de  l'ophtalmie  sympathique  par  les  nerfs  ciliaîres. 
Elle  paraît  infirmer  au  contraire  la  propagation  par  h  nerf  op- 
tique, puisque  M.  de  Grandmont  l'a  toujours  respecté  dans  ses 
opérations.  C'est  là  une  simple  constatation  qu'il  me  semble  bon 
de  faire  dans  ce  débat. 

M.  Galezowski.  —  M.  de  Wecker  m'a  en  effet  très  bien  compris. 
Je  crois  que  les  nerfs  ciliaires  et  les  vaisseaux  lymphatiques  de  ces 
nerfs  servent  au  développement  de  l'ophtalmie  sympathique.  Les 
premiers  sont  les  agents  de  cette  névrose  sympathique  sans  lésions 
que  je  suis  loin  d'être  seul  à  admettre  et  dont  l'existence  est  indé- 
niable. Les  seconds  sont  les  agents  de  transmission  de  la  véritable 
ophtalmie  sympathique  avec  tout  son  cortège  de  lésions.  Quant  à 
l'importance  à  accorder  aux  travaux  des  uns  et  des  autres,  il  me 
permettra  bien  en  ma  bonne  foi  de  prêter  mon  crédit  à  qui  bon  me 
semDie.  M.  de  Wecker  ne  jure  que  par  les  travaux  allemands. 
Quant  à  moi,  longtemps  j'ai  travaillé  avec  M.  Poncet,  j'ai  toujours 
suivi  attentivement  ses  travaux,  et  je  sais  avec  quel  soin  scrupu- 
leux ils  sont  dirigés,  c'est  ce  qui  me  fait  leur  accorder  la  plus 
grande  confiance. 

M.  Valude.  —  Un  fait  seulement  pour  démontrer  combien  cette 
question  de  l'ophtalmie  sympathique  est  complexe  et  comme  il  est 
difficile  de  la  trancher  théoriquement. 

Une  malade  que  je  soigne  en  ce  moment  aux  Quinze- Vingts  a 
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reçu  à  Tceil  gauche  un  traumatisme  tel,  qu*il  s'en  est  suivi  une 
iridodyalise  complète  avec  hémorragie  profuse  du  vitréum.  Cette 
malade  a  été  d'abord  soignée  par  un  de  nos  confrères  de  la  Tille,  et 
aucune  opération  ne  fut  faite  malgré  des  troubles  sympathiques  du 
côté  opposé,  l'œil  droit.  Actuellement  l'œil  droit,  le  sympa- 
thiséy  est  complètement  perdu  à  ne  pas  percevoir  de  la  lomière,  et 
c'est  le  sympathisant^  l'œil  gauche,  qui  a  recouvré  une  notable 
partie  de  sa  vision.  Dans  cet  œil  le  vitréum  est  redevenu  clair  et 
les  vaisseaux  rétiniens  sont  nettement  marqués;  la  papille  est  nor- 
male. N'était  l'iridodyalise,  cet  œil  serait  parfaitement  suffisant  pour 
la  vision,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  celle-ci  est  bonne  avec  le 
trou  sténopéique. 

Que  devient  la  théorie  de  l'infection  primitive  suivie  du  transport 
optique  des  germes  avec  ce  fait?  Est-ce  donc  de  la  simple  irritation 
réflexe,  si  fort  combattue  pourtant  aujourd'hui,  qu'il  s'agit? 

M.  DE  Wegker  —  Je  pense  que  dans  notre  Société,  au  moins,  oa 
devrait  une  bonne  fois  finir  avec  ce  vieux  jeu  de  faire  intervenir 
dans  un  débat  purement  scientifique  des  questions  de  nationalité 
ou  de  politique.  Yous  comprenez  combien  dans  ce  débat  si  sérieux 
sur  l'ophtalmie  sympathique  il  m'est  indifférent  de  savoir  à  quelle 
nation  appartient  le  travailleur  qui  apporte  des  matériaux  aptes  à 
résoudre  ce  grave  problème. 

Ce  qne  je  me  demande  ici,  c'est  s'il  est  équitable  et  juste  d'op- 
poser aux  travaux  de  longue  haleine  et  consciencieusement  faits  de 
Knies,  Leber,  Deulschmann  et  autres,  qui  ont  consacré  à  ces  tra- 
vaux des  années  entières,  les  recherches  tout  accidentelles  que 
M.  Poncet  a  faites  en  disséquant  plusieurs  yeux  énucléés,  sans  se 
livrer  à  aucune  expérience  sur  les  animaux.  J'insiste  encore  ici  sur 
ce  point,  c'est  qu'il  ne  s'agit  nullement  de  mettre  en  doute  la  com- 
pétence de  M.  Poncet  comme  hislologiste,  mais  son  autorité  dans 
une  question  litigieuse  de  bactériologie  ;  si  M.  Poncet  n'a  rien 
trouvé  ni  vu  dans  les  gaines  du  nerf  optique,  doit-il  avoir  raison 
contre  les  confrères  qui,  en  très  grand  nombre,  ont  constaté  et 
confirmé  la  présence  des  microorganismes  dans  les  voies  lympha- 
tiques du  nerf  optique? 

M.  Galezowski.  —  Comme  M.  de  Wecker,  je  crois  que  la 
science  n'a  pas  de  patrie,  et  c'est  pour  cela  que  j'attache  une  très 
grande  valeur  aux  travaux  de  M.  Poncet,  qui  ont  été  toujours 
dirigés  avec  la  bonne  foi  et  la  probité  scientifique  les  plus  indis- 
cutables. 

M.  Belliard,  au  nom  de  la  commission  chargée  d'examiner  la 
candidature  du  D'  Lopez  (de  la  Havane),  dépose  un  rapport  favo- 
rable. 

On  procède  à  l'élection. 
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Par  19  voix  sur  19  votants,  le  D'  Lopez  (de  la  Havane)  est 
nommé  membre  correspondant  étranger  de  la  Société. 

M.  LE  Président  annonce.que  H.  Truc  (de  Montpellier)  adresse 
à  la  Société  un  mémoire  sur  la  Topographie  de  Vophtalmie  gra- 
nuleuse. Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de 
MM.  Masselon,  Despagnetet  Valude,  rapporteur. 

La  séance  est  levée* 


VARIÉTÉS 


JACQUES  DAVIEL  A  REIMS* 

Par  le  D'  H.  DELACROIX 

Les  perfectionnements  techniques  introduits,  depuis  une  quin- 
zaine d'années,  dans  l'extraction  du  cristallin  opaque  ont  eu  ce 
résultat,  qu'une  des  opérations  les  plus  dangereuses  et  les  plus 
difficiles  de  la  chirurgie  oculaire,  l'opération  de  la  cataracte,  a 
enfin  perdu,  chez  les  médecins  et  chez  les  malades,  la  mauvaise 
renommée  qu'elle  avait  encore  çà  et  là.  Nous  avons  tous  connu  des 
aveugles  volontaires,  et  le  temps  n'est  pas  loin  où  l'opération 
offerte  était  quelquefois  refusée,  à  cause  des  dix  à  quinze  pour 
cent  d'insuccès  éventuels  auxquels  nous  étions  d'avance  con- 
damnés. 

Les  plus  habiles  oculistes  ne  pouvaient  se  défendre  alors,  en 
mettant  à  cette  loterie,  du  vague  malaise  des  joueurs  qui  se  savent 
de  mauvaises  cartes  et  qui  ont  conscience  de  trop  livrer  au  hasard. 
Heureusement,  il  n'en  va  plus  être  de  même.  La  doctrine  de  Pas- 
teur s'est  traduite,  pour  les  chirurgiens,  en  pratiques  d'asepsie  et 
d'antisepsie  qui  assurent  les  bonnes  cicatrisations.  Plus  récem- 
ment encore^,  l'anesthésie  par  la  cocaïne,  cette  précieuse  décou- 
verte de  KoUer,  a  réduit  au  minimum  les  difficultés  opératoires  et 
l'indocilité  des  opérés.  Enfin,  la  méthode  d'extraction  elle-même 
reçoit,  de  jour  en  jour,  ses  dernières  améliorations  et  touche  — 


1.  Nous  empruntons  à  V Union  médicale  du  Nord-Est  uoe  partie  de  Tétude 
consacrée  à  Jacques  Daviel  par  le  D'  H.  Delacroix,  étude  dont  rensemble 
constitue  un  volume  que  vient  d'éditer  Masson  et  que  tous  les  ophtalmolo- 
gistesy  sinon  tous  les  médecine,  posséderont  bientôt  en  bonne  place  dans  leur 
bibliothèque. 

2.  1884. 
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les  statistiques  le  démontrent  —  à  ce  degré  de  perfection  qoe  ne 
dépassent  pas  les  œuvres  humaines^. 

Les  premières  conséquences  de  celte  situation  ont  été  Tabandon 
presque  général  des  ouvertures  timides  de  l'œil,  des  sections  dites 
linéaires  auxquelles  s'étaient  justement  ralliés,  pendant  vingt 
ans,  la  plupart  des  opérateurs,  et  le  retour  rapide  aux  grandei 
sections  à  lambeau  courbCy  dont  un  Français,  Jacques  Daviel, 
avait  eu,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  la  courageuse  initia- 
tive. L'attention  des  médecins  fut  ainsi  ramenée  sur  Torigine  de 
Textraciion  de  la  cataracte.  Un  peu  obscurcie  par  le  temps,  un 
peu  éclipsée  par  les  beaux  et  savants  travaux  de  Técole  allemande 
et  le  génie  des  F.  Jseger  et  des  Âlb.  de  Graef,  la  gloire  de  Daviel 
brilla  subitement  d*un  nouvel  éclat.  On  rendit  enfin  à  ce  maitre  la 
pleine  justice  que  ses  contemporains  lui  avaient  parfois  marchandée. 
Ce  mouvement  réparateur,  né,  il  faat  le  dire,  au  delà  de  nos  fron- 
tières, à  Genève^,  où  Daviel  était  allé  mourir,  s'étendit  rapide- 
ment en  France  d'abord  %  puis  en  Allemagne,  où  Daviel  s'était 
fait  connattre,  laissant  là  des  souvenirs  que  certains  maîtres, 
MM.  Yon  Hasner,  de  Prague  (Autriche),  et  Zekender  (de  Rostock), 
évoquèrent  souvent  avec  une  louable  impartialité,  et  que  le  dernier 
Congrès  ophtalmologique,  siégeant  à  Heidelberg,  s'est  honoré  de 
remettre  en  lumière*. 

En  attendant  qu'on  donne,  chez  nous,  à  la  mémoire  de  Daviel 
les  monuments  qui  lui  sont  dus  ^,  ses  écrits,  sa  correspondance  et 
sa  vie  sont  l'objet  d'une  enquête  active  et  déjà  fructueuse.  Tout 
ce  qui  touche  à  sa  personne  et  à  son  œ.uvre  est  ardemment  re- 
cherché. Jusqu'à  présent,  il  faut  bien  le  dire,  la  part  d'inédit  n'est 
pas  très  grande.  Les  manuscrits  de  Daviel  sont  rares,  et  si  l'on  a 
des  motifs  de  penser  qne  sa  plume  ne  chômait  pas,  on  doit  ad- 
mettre aussi  que  nombre  de  ses  écrits  professionnels  et  privés  ont 
disparu,  avec  tant  d'autres  documents  de  la  même  époque. 


1.  La  moyenne  générale  des  succès  indiqués  dans  les  plus  récentes  statis- 
tiques, publiées  surtout  dans  les  grands  centres,  n'est  plus  iaférieure  à  97  p.  100, 
et  cette  excellente  proportion  est  très  souvent  dépassée. 

2.  Le  8  octobre  1885,  fut  inauguré  au  cimetière  du  Grand  Sacconex,  où 
Daviel  avait  été  inhumé  le  30  septembre  1762,  un  monument  commémor&tif 
érigé  à  rinstigation  du  D^  Haîtenhoflf  de  Genève,  et  avec  le  concours  de 
nombreux  contrères  8ui!>ses  (Commission  composée  des  D'"  Borner  (de  Zurich), 
Dufour  (de  Lausanne)  et  HaltenholT  (de  Genève).  Revue  médicale  delaSume 
romande,  15  octobre  1885. 

3.  Motions  des  D'"Gauran  (de  Rouen),  Panas,  Galezowski  (de  Paris)  etc.,  elc. 
(Appendice,  XIV). 

A.  Motion  du  regretté  professeur  Otto  Becker  (Appendice,  XY). 
5.  Procès-verbal  de  la  séance  du  22  novembre  1885,  de  la  Société  libre  de 
Eure  (section  de  Bernay)  (Appendice,  XIV). 
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Noas  signalerons,  en  leur  lieu  et  place,  les  principales 
pièces  biographiques  et  bibliographiques  publiées  jusqu'à  ce 
jour. 

On  nous  en  promet  d'autres,  à  brève  échéance.  La  source  pro- 
vençale n'est  pas  épuisée.  En  tète  des  précurseurs,  et  des  pro- 
pliètes  français  de  la  résurrection  diavélique,  il  faut  nommer  avec 
toute  la  reconnaissance  qui  lui  est  due  le  D'  Chavernac,  d'Aix.  Sa 
remarquable  brochure  de  1883,  qui  porte  en  sous-litre  :  it^^otir  à 
laméthode  de  Davielye&i  certes,  à  l'appui  de  notre  dire,  absolu- 
ment décisive.  Cette  courte  étude,  substantielle  autant  qu'ori- 
ginale, tt'a  rien  perdu  de  son  actualité.  Mais  revenons  à  nos  mou- 
tons 1 

On  savait  que  Jacques  Daviel  était  venu  à  Reims  (1751)  et  que 
l'Académie  de  chirurgie  avait  prescrit  une  enquête  sur  un  nombre 
assez  élevé  d'opérations  de  cataracte  exécutées  dans  notre  ville 
par  l'auteur  de  ia  première  méthode  d'extraction.  Il  y  a  quelque 
quinte  ans,  de  Wecker,  qui  recherchait  alors  un  portrait  authentique 
du  vieux  maître,  nous  pria  de  l'y  aider  ici;  mais  toutes  nos  visites 
à  la  Bibliothèque,  au  Musée  et  chez  nos  principaux  collection- 
neurs, furent  en  pure  perte;  Daviel  était  oublié.  Nous  restâmes 
étranger  à  l'heureuse  trouvaille  du  beau  portrait  gravé  par  Lemire, 
d'après  DevogeS  dont  il  existait  pourtant  un  exemplaire  à  Morges 
(Suisse),  chez  notre  ami  leD'Morax. 

C'est  en  somme  à  un  autre  ami,  à  notre  compatriote  le 
IK  0.  Guellbt,  que  nous  dûmes  la  bonne  nouvelle  d'un  petit 
dossier  concernant  Daviel,  retrouvé  parmi  les  manuscrits  de  son 
coQtemiporain  J.-B.  Caqué,  et  devenu  depuis  peu,  après  la  mort  du 
regretté  professeur  Maldan,  la  propriété  de  notre  Bibliothèque 
municipale*. 

Le  dossier  Daviel-Caqué  comprend,  entre  autres  pièces  inté- 
ressantes^, sept  lettres  originales  de  Daviel,  une  consultation  dictée 
par  lui  et  signée  de  sa  main,  les  copies  des  réponses  de  Caqué  et 

1.  Noël  Lemire  et  son  œuvre,  par  Jules  Hédou,  Paris,  Baur,  1875,  n*  25 
p.  59.  —  François  Devosge  (de  Voge  ou  Devoge),  né  à  Gray  (Haute-Sadne) 
en  1732,  mort  à  Dijon  en  1811.  FamiUe  d^artisteset  de  professeurs  de  dessin. 
—  Consulter  dans  Toriginal  la  notice  d'Olto  Becker,  analysée  (Appen- 
dice, XV).  • 

2.  Le  professeur  Maldan^  qui  fut  directeur  de  notre  Ecole  de  médecine  en 
1865,  mort  en  1881,  à  1\  ans,  avait  une  érudition  étendue.  11  publia,  parmi 
d'autres  opuscules  d*histoire  médicale,  un  mémoire  sur  l'ancienne  Faculté  de 
médecine  de  Reims.  La  cuUection  qui  porte  son  nom,  et  à  laquelle  appartien- 
nent les  intéressants  manuscrits  ophtalmologiques  de  J.-B.  Chqué,  a  été  libé- 
ralement offerte  À  la  ville  par  les  héritiers  du  !>'  Maldan,  MM.  Maldan  fils  et 
le  D*  Lemoine. 

3.  Appendice,  XII. 
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quelques  mémoires  du  chirurgien  rémois,  tant  sur  les  opérations 
de  Daviel  que  sur  les  siennes  et  sur  celles  qu'il  vit  faire  autour 
de  lui. 

La  correspondance  proprement  dite  va  du  15  octobre  1751  au 
2  juin  1752.  Nous  la  publions  in  exiensOy  sans  y  changer 
un  mot. 

C'est  en  septembre  1751  que  l'oeuliste  de  Louis  XV  vint  à 
Reims.  Sa  visite  y  était  certainement  attendue,  car,  en  moins  de 
trois  semaines,  du  15  septembre  au  5  octobre  1751,  il  y  eiécola 
43  fois  Textraction  de  la  cataracte  sur  24  personnes  présentées  par 
divers  médecins  de  la  ville,  auxquels  il  confia,  le  jour  de  son 
départ,  Thonorable  mais  périlleuse  responsabilité  des  soins  consé- 
cutifs. 

La  statistique  (succès  et  insuccès)  des  opérations  rémoises  de 
1751  est  l'objet  principal  des  lettres.  Daviel  attend  avec  impa- 
tience les  nouvelles  qu'on  lui  a  promises.  Les  courriers  sont  trop 
lents  à  son  gré;  il  les  réclame  en  termes  pressants.  Il  veut  savoir 
comment  vont  H.  le  chanoine  Grandvallet,  de  Reims,  et  M.  le 
Président,  de  Sedan,  la  maréchale  et  la  menuisière,  la  femme  de 
Rilly  et  les  autres.  Et  comme,  à  son  estime,  la  réponse  de  M.  Caqué 
à  tant  de  questions  n'arrive  pas  assez  vite,  H.  Daviel  se  fâche  tout 
de  bon ^  H.  Caqué  est  sur  les  dents;  mais  son  correspondant  est 
sur  les  épines.  Daviel  n'avait  probablement  pas  extrait  beaucoup 
plus  d*une  centaine  de  cataractes  avant  le  voyage  de  Reims',  la 
méthode  n'était  pas  lancée;  le  mémoire  à  l'Académie  était  en  pré- 
paration :  voilà  de  quoi  légitimer  quelques  vivacités  de  plume. 

Mes  confrères  seraient  déçus  s'ils  pensaient  trouver  dans  nos 
lettres  beaucoup  d'ophtalmologie  inédite;  mais  ils  savent  trop 
bien  la  distance  qu'il  y  a  entre  des  observations  vieilles  d'un 
siècle  et  demi  et  l'exposé,  précis  et  scientifique,  au  sens  moderne, 
du  même  fait  ou  du  même  groupe  de  faits,  du  même  symptôme  ou 
du  même  ensemble  de  symptômes.  Daviel  n'était  pas,  à  propre- 
ment parler,  un  homme  de  cabinet.  Sa  prédilection  allait  aux 
connaissances  positives,  prochainement  utilisables,  à  l'anatomie, 
à  la  physiologie  et  à  la  clinique  chirurgicales.  Et  pourtant,  les 
moindres  phases  de  cette  genèse  de  rextraclion  ont  tant  d'intérêt 
pour  l'histoire  de  notre  art,  que  non  seulement  nous  avons  cru  de- 
voir reproduire  intégralement  ici  les  lettres  de  l'ancêtre^,  mais 

1.  Appendice,  lll. 

2.  Ce  chiffre  approximatif  est  déduit  des  chiffres  totaux  indiqués  dans  les 
Mémoires^lus  par  Daviel  à  rAcadémie  de  chirurgie,  et  dans  l'éloge  de  Daviel 
par  Morand. 

3.  La  reproduction  des  lettres  originales  deDaViel  est  textueUe,  c'esl-^-dire 
avec  les  négligences  d*orthographe,  les  répétitions,  même  les  lapstts  deplune 
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que  nous  donnerons  encore  en  appendioe,  à  la  fin  de  cette  pla-^ 
quelle,  quelques  documents  qui  ne  se  rattachent  à  la  correspon- 
dance rémoise  que  d'une  manière  indirecte. 

Grâce  à  une  expérience  personnelle  que  la  suite  des  temps  a 
vulgarisée  et  confirmée,  Daviel  attachait  peu  d'importance  à  ce 
qu'on  appelait  alors  la  préparation  des  opérés.  Il  le  dit  positive- 
ment, et  son  avis  sur  ce  point  est  contraire  aux  opinions  de  son 
siècle.  Ces  saignées  préventives,  ces  purgations  préalables,  dont 
nos  pères  ont  tant  abusé,  ne  lui  inspiraient  pas  grande  confiance. 
S'il  en  usa,  ce  fut  d'un  air  détaché,  uniquement  pour  l'effet  moral. 
Nous  estimons  aussi  qu'il  ne  sacrifia  que  dans  un  esprit  de  con- 
cession aux  habitudes  thérapeutiques  alors  en  cours,  lorsqu'il 
s'agissait,  après  une  extraction  de  cataracte,  de  combattre  les  acci- 
dents consécutifs  d'inflammation,  de  suppuration  et  de  cicatrisa- 
tion vicieuse.  Mais,  faute  de  mieux,  il  eut  recours,  comme  les 
autres,  aux  émissions  sanguines,  aux  fomentations  tièdes,  aux 
pansements  alcooliques,  et  aromatisés  ^ 

La  méthode  de  Daviel,  bien  connue  dans  tous  ses  détails  depuis 
les  communications  à  l'Académie  de  chirurgie,  a  été  décrite  par 
Caqué  en  un  mémoire  un  peu  diffus,  mais  pris  sur  le  vif.  Récit 
complet,  sincère,  et  çà  et  là  pittoresque  des  opérations  exécutées 
sous  ses  yeux^  Il  note  avec  une  bonhomie  méticuleuse  les  moindres 
particularités  dont  il  est  le  témoin,  et  cela  même,  en  un  tel  sujet^ 
est  pour  le  lecteur  un  attrait  de  plus. 

€  Cet  opérateur,  dit  Caqué,  ne  prépare  nullement  les  malades,  à 
moins  qu'il  ne  soient  attaqués  de  quelque  maladie  actuelle  :  il 
extrait  les  cataractes  molles,  comme  les  solides.  Il  y  en  a  cependant 
certaines  qu'il  refuse  d'extraire,  ce  sont  celles  qui  présentent  diffé- 
rentes nuances,  comme  un  bleu  céleste  avec  un  peu  de  vert,  de 
jaune,  etc.,  et  celles  qui  sont  accompagnées  de  gouttes  sereines 
{sic)....  Il  fait  asseoir  le  malade  sur  un  tabouret  bas,  vis-à-vis  du 
grand  jour;  il  tuii  mettre  un  bandeau  sur  l'œil  qu'il  ne  veut  pas 
opérer...  S'il  y  a  deux  cataractes  à  opérer,  il  commence  toujours 
par  celle  de  l'œil  gauche.  L'opérateur  se  pose  sur  un  siège  fort 
haut  (il  se  mettait  ici  sur  le  brasd*un  fauteuil  apparemment  parce 
qu'il  n'avait  pas  de  siège  commode).  Il  est  situé  au  côté  droit  du 
malade.  Il  fait  mettre  ensuite  devant  le  malade  une  chaise  simple 

# 
auxquels  est  sujet  un  homme  pressé  par  le  temps,  surmené  de  travail  et  qui 
n'a  pas  le  loisir  de  se  relire  et  corriger  son  texte.  D'après  des  avis  compétents, 
nous  n*avons  ajouté  ici  qu'un  peu  de  ponctuation,  de  peur  d'obscurité  dans 
plus  d'un  passage. 

1.  Appendice,  XI II. 

2»  Appendice,  XII,  1H. 
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dont  le  dossier  soit  &  peu  près  à  la  hauteur  du  visage,  et  cela 
pour  appuyer  son  bras,  dans  le  temps  de  l'opération,  en  cas  de 
besoin,  etc..  » 

Rien  ne  manque  à  la  narration  deCaqué,  pas  même  le  serviteur 
entendu  qui  tient  la  tête  du  malade  appuyée  contre  sa  poitrine. 
Tous  les  temps  de  l'opération  assez  compliquée  de  Daviel,  ses 
instruments,  le  jeu  simultané  des  mains  de  l'opérateur  et  des 
mains  de  l'aide,  les  pièces  de  pansement  et  la  manière  de  les 
mettre  en  place,  tout  cela  est  indiqué  ici,  précieusement  et  point 
a  point.  Nous  savons  que  c  le  sujet  restait^  huit  jours  pleinSy 
couché  sur  le  dos ^  qu'il  buvait  un  bouillon  une  heure  après  qu'on 
Veut  remis  dans  son  lity  qu'on  le  saignait  trois  fois  du  bras  en 
six  heureSf  et  quelquefois  du  piedy  le  lendemain^  une  ou  deux 
fois  ».  Le  pansement,  renouvelé  au  bout  de  24  heures,  était  levé 
ensuite  deux  fois  le  jour  et  échangé,  quand  tout  se  passait  norma- 
lement, contre  le  bandeau  noir  du  douziè.ne  au  quinzième  jour. 
Daviel,  en  effet,dans  la  lettre  VI,  dit  expressément:  c  Mes  malades 
ne  passent  guère  plus  de  ib  jours  pour  la  guérison  radicale.  > 

L'oculiste  ordinaire  de  Louis  XV. avait  bien  choisi  son  corres- 
pondante Caqué  était  aussi  intelligent  qu'actif,  raisonnablement 
ambitieux,  et  l'ordre  trouvé  dans  ses  papiers  implique  un  esprit 
extrêmement  méthodique.  Il  observait  fort.  L'iridectomie  învoloa- 
h\Te  faite  dans  le  cas  de  Marie  Bazin  (lettre  VI)  ne  lui  avait  pas 
échappé,  et  non  seulement  n'y  avait  pas  trouvé  matière  à  critique, 
mais  il  regardait  cette  section  de  l'iris,  dont  Jacques  Daviel  se 
défendit  si  fort',  comme  un  trait  de  génie,  un  coup  de  grand 
maître;  comme  un  exemple  queluij  Caqué,  neseferait,  en  pareil 
cas^  aucun  scrupule  de  suivre. 

Pourvu,  depuis  peu,  du  diplôme  de  maître  en  chirurgie,  Caqué 
ambitionnait  le  titre  de  membre  correspondant  de  l'Académie  de 
chirurgie.  L'épisode  du  voyage  à  Reims  et  l'enquête  académique 
sur  Daviel  servaient  merveilleusement  ses  projets.  Il  y  gagnait  des 
chances  nouvelles  et  des  parrains  comme  Daviel,  MH.  Falconnet  et 
Benomout.  L'espoir  d'un  succès  prochain,  le  désir  de  plaire  à  ses 
influents  protecteurs  tinrent  notre  compatriote  en  haleine  et  inté- 
ressèrent son  jeu.  Daviel  ne  fut  pas  ingrat.  Le  16  mai  175:2,  il 
annonce  officieusement  à  Caqué  qu'il  est  élu  de  la  veille,  et  le  féli- 
cite sur  sa  nomination.  Il  y  était  bien  pour  quelque  chose. 

Nous  ne  sauriens  prétendre  à  une  exactitude  absolue  dans 
l'évaluation  des  résultats,  bons  ou  mauvais,  des  43  opérations  de 

1.  Appendice,  XVII. 

2.  Daviel  parait  s'être  réconcUié  plus  tard  avec  U  leetion  de  l'iri». 
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cataracte  dont  il  s'agit  ici.  Il  y  a  des  lacunes  au  rapport  envoyé  de 
Reims  à  l'Académie.  Caqué  n'avait  pu  vérifier,  de  vtsti,  la  situatiou 
des  35  yeux  qu'il  y  mentionne.  Les  nouvelles  de  quelques  malades 
sont  vagues  £t  de  seconde  main.  EnGn,  le  degré  de  vision  —  nous 
dirions  aujourd'hui  l'acuité  visuelle — est  noté  bien  sommairement. 
D'après  le  rapport  de  Caqué,  dont  une  copie  est  au  dossier,  9  sur 
35  des  yeux  opérés  étaient  perdus;  ce  qui,  à  supposer  une  même 
proportion  d'insuccès  et  de  succès  dans  les  8  cas  non  relatés, 
donne  environ  25  pour  100  d'insuccès,  soit  31  guérisons  ou  amé- 
liorations. Daviel,  à  ce  qu'il  semble,  en  espérait  38.  Au  surplus,  il 
importe  peu.  Avec  quelque  réserve  qu'on  interroge  ces  chiffres,  la 
réponse  s'impose.  Jacques  Daviel  tirait  de  sa  méthode  si  nouvelle 
et  encore  fruste  tout  le  parti  qu'on  en  pouvait  tirer,  dans  les  con- 
ditions de  temps,  d'entourage  et  de  milieu,  certes  peu  favorables, 
où  il  l'exécutait  à  Reims,  en  1751.  Amenés  ici  quelquefois  d'assez 
loin  S  logés  au  hasard  de  leurs  relations  ou  de  leurs  ressources, 
laissés  aux  soins  de  divers  médecins,  bien  intentionné  sans  doute, 
naais  moins  compétents,  ses  malades  n'avaient  certes  pas  les  garan- 
ties matérielles  de  guérison  qu'offrent  aujourd'hui  la  plupart  des 
cliniques  spéciales. 

Aussi,  dussions-nous  réduire  encore  le  chiffre  vrai  des  cures 
définitives  de  Daviel  dans  la  période  d'essai  de  sa  méthode  d'extrac- 
tion (les  deux  premières  centaines),  qu'il  faudrait  néanmoins 
accorder  beaucoup,  en  appréciant  ces  résultats,  à  cette  merveil- 
leuse sûreté  de  coup  d'œil,  à  cette  admirable  dextérité  opératoire 
que  Diderot  mit  en  scène,  avec  une  ardeur  attendrie,  dans  une 
page  inoubliable'. 

Oui,  l'habileté  de  Daviel  devait  être  grande,  si  l'on  songe  qu'entre 
ses  marns,  et  quoiqu'il  entaillât  circulairement  la  cornée  en  dépas- 
sant le  diamètre  horizontal  de  cette  membrane,  l'écoulement  acci- 
dentel de  l'humeur  vitrée  était  pourtant  chose  rare.  Caqué  et 
Daviel  fils  en  ont  témoigné  séparément^,  à  notre  grande  surprise, 
mais  aussi  à  notre  grande  édification.  Combien  d'illustres  chirur- 
giens, au  siècle  suivant,  n'ont  pas  eu  tant  d'égards  pour  cette 
pauvre  humeur  vitrée  !  Il  en  coula  des  flots,  dans  tous  les  services 
hospitaliprs,  de  la  France  et  de  l'étranger,  tant  et  si  bien  qu'il 
fallut  encore  160  ans  environ  pour  détrôner  l'opération  de  la  cata- 
racte par  abaissement  et  pour  la  discréditer  sans  retour  possible. 


1.  Gérard  Diaocourt»  d'Herpy  (Ardennes)  ;  Robert  Gaillot,  d'Ecueil  {Hfarne); 
J.  Lépitre  et  Jean  Duchène,  de  Chigny  {Marne)^  NicoUe  Rooard,  de  Rillyj 
{Martu),  M.  le  Président  (?),  de  Sedan  {Ardennes)y  etc. 

2.  Addition  à  la  lettre  sur  les  aveugles  (Diderot,  Œuvres  complètes). 

3.  Daviel  fils,  Journal  des  sarantSy  février  4756,  p.  106. 

4.  Caqué,  Mémoires  sur  Vopération  de  Daviel  (Manuscrits  de  Reims). 

REC.    D'OPHT.  40 
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Le  chemin  des  innovateurs  n'est  pas  semé  de  roses.  Daviel^comme 
les  autres,  l'éprouva  douloureusement.  Il  n'était  pas  rentré  à  Paris 
depuis  six  semaines,  qu'on  lisait  en  pleine  Académie  une  lettre 
écrite  de  Reims  et  bien  faite  pour  jeter  hors  des  gonds  l'homme  le 
plus  cuirassé  de  philosophie.  D'après  le  correspondant  rémois  S 
12  opérés  seulement  pouvaient,  à  peine,  distinguer  un  objet  à  2 
ou  3  pieds  de  distance.  Daviel  fut  défendu,  dans  la  docte  assem- 
blée, par  H.  de  Benomont;  mais  il  bondit  soos  l'attaque,  et  la  ris- 
poste  ne  se  fit  pas  attendre.  > 

€  Il  y  a  longtemps,  écrit-il,  que  ma  réputation  est  à  Vabri  de 
la  méchanceté  et  un  semblable  trait  ne  peut  partir  que  d'un  igno- 
rant et  d'un  jaloux  de  profession^  Je  découvrirai  son  nom  et  je 
ne  manquerai  pas  de  le  remercier  de  ses  bons  offices...  > 

Daviel  réclame  de  Caqué  une  contre-enquéle,  et  il  ajoute  : 

€  J'ose  me  flatter^  Monsieur  y  que  vous  ne  me  refuserez  pas 
celte  grâce...  Ayez  donc  la  bonté  de  faire  le  plus  de  diligence  que 
vous  le  pourrez  et  de  ne  pas  omettre  un  seul  des  malades...  Et 
comme  il  y  a,  je  crois,  quelques-uns  de  ces  malades  absents,  je 
vou^  prie  de  les  aller  vpir  chez  eux.  Je  vous  promets  de  vous 
rembourser  les  frais  que  vous  pourrez  faire  à  ce  sujet,  dont  je 
remettrai  le  montant  à  M.  de  Benomont  à  votre  première  réqui- 
sition. Songez,  Monsieur,  qu'en  me  rendant  le  service  que  je  vous 
demande,  vous  obligerez  en  moi  un  bon  ami,  qui  en  sera  toute 
sa  vie  reconnaissant,  que  vous  travaillerez  pour  l'honneur  de 
la  chirurgie  et  pour  celui  de  M.  de  Benomont  qui  s'en  est  mêlé.  > 

Suivaient  la  liste  des  opérés,  l'état  des  yeux  au  départ  de  Daviel, 
d'après  les  notes  qu'il  avait  emportées,  et  enfin  cette  requête 
suprême,  empreinte  de  la  plus  évidente  bonne  foi  : 

K  Je  prie  M.  Caqué  de  vouloir  bien  mettre  à  la  marge  le  véri' 
table  état  des  mal€tdes  et  de  bien  faire  légaliser  le  tout,  pour  le 
présenter  à  l'Académie  de  chirurgie^.  » 

1.  La  correspondance  de  Daviel  et  de  Caqué  ne  nons  flxe  pai  avec  eertitnde 
sur  le  nom  de  Tauteur  de  la  lettre  incriminée.  Caqué  se  contente  de  défendre 
Museux  que  Daviel,  n*aocusait  pas.  Est-ce  là  un  indice?  Ne  réveillons  pas 
cette  vieille  querelle  1 

2.  Le  manuscrit  du  second  des  rapports  de  Caqué,  retrouvé  par  H.  le 
D'  Dureau  aux  archives  de  la  Bibliothèque  de  TAcadémie  de  médecine,  a  été 
publié  par  notre  savant  collègue  dans  la  Ga%.  méd.  de  Paris^  1889,  feaille- 
tons  des  2,  9  et  16  novembre.  Le  brouillon  du  premier  est  an  dossier  (Appeo* 
dlce,  XII,  17). 
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Cet  épisode  n'eut  pas  de  suites.  Daviel,  tranquillisé  par  le  rap- 
port oriiciel  de  Caqué,  abandonne  à  ses  remords  l'auteur  non 
déclaré  de  la  lettre  à  M.  Chopilloo,  se  contente  des  satisfactions 
accordées  et  rentre  ses  foudres.  Autour  de  lui,  d'ailleurs,  les 
encouragements  ne  faisaient  pas  défaut.  Des  chirurgiens  en  renom 
mettaient  sa  méthode  à  l'essai^,  et  si  des  émules  dignes  de  lui 
s'occupaient  déjà  de  la  perfectionner,  d'en  simplifier  l'outillage, 
si  des  rivaux  de  moindre  aioi,  l'Italien  Palucci,  le  frère  Cosme  et 
le  chevalier  Taylor,  tentaient  de  détourner  à  leur  profit  une  part 
de  sa  gloire  grandissante,  il  n'en  restait  pas  moins  dès  lors,  pour 
le  présent  et  pour  l'avenir,  le  maître  incontesté  du  champ  clos. 

Comment  s'étonner  que  dans  cette  vie  militante,  où  la  bataille 
est  de  tous  les  jours,  le  vainqueur  triomphe  avec  éclat  et  riposte,  à 
l'occasion,  par  des  coups  de  pointe  aux  coups  fourrés  qu'on  lui 
destinait?  On  chante  Daviel  en  prose  et  en  vers,  et  Daviel,  sans 
fausse  pruderie,  l'annonce  à  son  ami  Caqué. 

€  Je  joins  ici  un  ode  qu'une  personne  de  considération  a  fait  à 
mon  sujet,  en  reconnaissance  d*un  œil  que  je  lui  ai  sauvé.  C'est 
M.  le  Chevalier  de  Forbin,  neveu  de  feu  Mgr  le  cardinal  Jean- 
son.  Cet  ode  a  été  fort  goûté  par  les  savants  :  faites-le  voir  à  vos 
amis.  > 

C'est  de  l'apologie,  si  l'on  veut;  mais  elle  glisse  et  n'insiste  pas. 
La  note  ironique  n'est  guère  ici  plus  appuyée.  Le  frère  Cosme' 
opère,  et  opère  fort  mal,  à  l'œil  gauche,  un  marchand  du  faubourg 
Saint-Antoine  guéri  par  Daviel  d'une  cataracte  de  l'œil  droit.  Et 
Daviel  d'écrire  : 

^  M*de  Vermale  a  nommé  ma  méthode  opération  Daviélique 
et  j'ai  nommé  celle  du  frère  Côsme  l'opération  comique.  Il  est 
vrai  quelle  est  drôle  et  qu'il  faut  être  moine  pour  l'avoir  ima- 
ginée. > 

Le  chirurgien  ordinaire  du  roi,  en  fonction  depuis  près  de 
trois  ans,  dut,  en  quittant  Reims,  aller  prendre  son  service  et 
rejoindre  la  cour  à  Choisy-le-Roi  (11  octobre  1751).  Il  n'eut  donc 
que  deux  jours  à  consacrer  aux  malades  qu'il  laissait  à  Paris,  où 
son  fils,  installé  avec  lui  au  second  étage  d'une  maison  de  la 
rue  de  Choiseul,  le  remplaçait  en  ces  occasions.  A  Choisy-le-Roi, 
comme  à  Fontainebleau,  comme  à  la  Muette,  les  plaisirs  ne  chô- 

1.  De  la  Haye,  de  la  Paye,  Garengeot,  etc.,  etc. 

2.  Jean  BafeiUaoi 


Digitized  by  VjOOQ IC 


620  VARIÉTÉS. 

maient  pas.  C'était  la  saison  des  chasses.  Louis  XV  menait  de  front 
la  poursuite  du  cerf  et  le  traitement  d'une  arthrite  du  genou. 

c  Le  roi  écrit  Daviel,  avait  fait  wie  chute  à  Compiègnef  l'été 
passéj  où  le  genou  gauche  fut  un  peu  contus;  mais  comme 
Sa  Majesté  ne  s'écoute  guère,  il  ne  fut  pas  saigné^  quoiqu'il  y  en 
aurait  eu  grand  besoin...  Cest  le  3"*  ou  le  4°'«  de  ce  mois  que  le 
roi  ressentit  une  douleur  au  genou,  qui  devint  douloureux  et 
fort  gonfléy  ce  gui  Vempéchait  de  marcher*  M.  de  la  Martinière 
fit  des  douches  émollientes  et  résolutives  qui  firent  fort  bien, 
puisque  Sa  Majesté,  qui  ne  pouvait  marcher,  dimanche,  qu'à 
Vaide  de  deux  écuycrs,  est  allée  avant-hier  à  la  chasse  au  san- 
glier et  en  a  pris  trois...  Le  roi  est  encore  allé  hier  à  la  chasse 
du  cerf  et  en  a  pris  deux...  Le  genou  est  douché,  tous  les  jours 
soir  et  matin;  toute  la  Faculté^  se  trouve  présente  aux  panse- 
ments. Vous  devez  imaginer  q^e  je  n'y  manque  pas.  > 

Ces  chasses  et  ces  douches,  alternant  avec  une  bizarre  régula- 
rité, n'étaient  pas,  autant  qu'on  pourrait  le  croire,  du  temps  perdu 
pour  Daviei.  Elles  lui  laissaient  du  loisir  pour  sa  correspondance 
et  pour  le  soin  des  malades  qui  le  venaient  voir.  Elles  lui  permet- 
taient aussi  de  pousser  sa  méthode  dans  le  monde,  et  d'attirer  sur 
elle  l'œil  distrait  des  courtisans  et  des  ministres  du  roy  bien- 
aimé. 

^  ...  Ce  grand  prince  est  d'une  patience  d'ange.  Il  dit,  le  len- 
demain de  mon  arrivée,  à  M.  de  Chicoyneau  qui  allait  à  son 
lever  :  —  Chicoyneau,  avez-vous  vu  Daviei  ?  Il  est  venu  hier  à 
mon  coucher;  il  a  apporté  des  beaux  présents^  et  il  fait  aujour- 
d'hui l'extraction  de  la  cataracte.  —  M.  de  Chicoyneau  dit  cela 
présence  de  M.  le  Maréchal  de  Belle-Isle^,dans  Vantichambre  du 
roi,  et  que  Sa  Majesté  paraissait  fort  contente  de  moi...  » 

L'oculiste  de  la  cour  suivait  quelquefois  les  chasses,  mais  il  y 
restait  oculiste. 

«  Le  roi  m'a  fait  l'honneur  de  me  parler,  il  y  a  une  douzaine 
de  jours j  de  ma  nouvelle  façon  d'extraire  la  cataracte.  Sa  Ma- 

1 .  Dans  un  autre  passage  des  lettres  à  Gaquë,  Daviei  écrit  :  Toute  la  Fa- 
culté de  la  Cour.  U  faut  preodre  ici  Faculté  dans  le  même  sens  restreint 

2.  Il  s'agit  des  cadeaux  envoyés  par  la  princesse  PalaUne  de  Deux-Punts, 
soignée  par  Daviei  eu  1750. 

3.  M.  de  Belle-Isle  était  à  Metz,  à  la  même  époque  que  Daviei,  un  peu 
avant  le  voyage  de  Reims,  et  y  avait  entendu  parler  des  opérations  pratiquées 
dans  la  première  de  ces  villes. 
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jesté  en  fit  Véloge,  présence  de  plusieurs  seigneurs  de  sa  Cour,  à 
la  Meute^j  maison  de  plaisance  dans  le  bois  de  Boulogne. 
S.  M,  voullait  voir  les  cristallins  que  j* avais  tirés  des  yeux^  et 
comme  S.  M.  était  là  pourchasser  le  daim,  elle  me  fit  servir  une 
dine  femelle  et  sortir  la  matrice  dont  je  tirai  le  petit  fœtus  qui 
avait  deux  mois^  dontyeus  Vhonneur  défaire  la  démonstration 
au  roi,  avec  applaudissement.  » 

Le  26  octobre,  il  écrit  de  Fontainebleau  : 

€  Nous  rentrons  de  la  chasse  —  il  est  cinq  heures  du  soir  — 
après  avoir  pris  deux  gros  cerfs  à  run  desquels  fai  fait  l'ex- 
traction des  deux  cristallins.  i> 

Et  deux  jours  après  : 

€  J'arrive  de  la  chasse  ;  il  est  quatre  heures  et  demie  ;  le  roi 
nous  a  fait  faire  trois  lieues  :  il  a  pris  deux  cerfs.  Monseigneur 
le  Dauphin  est  arrivé  ici,  depuis  le  25,  avec  madame  la  Dau- 
phins, en  fort  bonne  santé.  Je  ne  sais  si  je  vous  ai  marqué  que 
le  roi  a  vouiu  voir  les  présents  de  la  princesse.  La  reine  et 
madame  les  ont  vus  aussi  et  leurs  Majestés  ont  lu  la  lettre  que  la 
Princesse  m'avait  écrite,  ce  qui  a  fait  plaisir  à  toute  la  famille 
royale^  dont  j'ai  eu  l'honneur  d'examiner  les  yeux,  vendredi 
passé,  dans  la  chambre  du  roi.  Je  n'ai  jamais  rien  vu  de  si  beau 
et  je  n*ai  jamais  touché  des  yeux  si  parfaits,  de  même  que  ceux 
de  la  reine.  » 

A  une  époque  où  tant  d'autres,  dans  l'entourage  de  Louis  XY,  se 
faisaient  courtisans  pour  augmenter  fortune  ou  crédit,  Jacques 
Daviel  ne  se  réjouit  de  la  faveur  des  grands  qu'en  vue  de  préco- 
niser  sa  jeune  découverte  et  d'en  accroître  la  bonne  renommée.  Il 
se  montre  bien,  ici  comme  ailleurs,  le  médecin  désintéressé  que 
nous  ont  présenté  ses  biographes  >. 

Nous  le  voyons  aussi,  en  ses  lettres  à  Caqué,  dans  le  déshabillé 
du  simple  praticien  que  nulle  question  de  détail  ne  rebute.  Un 
jour,  il  s'eicuse  auprès  de  son  correspondant  d'une  commission 
laissée  en  souffrance. 

c  Vos  instruments  seraient  déjà  faits ^  Monsieur ,  si  le  coute- 
lier qui  les  a  commencés  n'avait  été  fort  malade...  Il  m'a  promis 
de  les  finir  après  les  fêtes,  b 

1.  Pour  la  Muette. 

2.  Eloge  de  Morand  (Opuscules)  et  divers. 
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Et  il  ajoute  : 

c  J'écris  par  ce  courrier  à  Mlle  MassoUy  et  je  remettrai  au 
premier  cowrrier  qui  partira  delapommade  et  de  Veau  blanches 

Ces  petits  traits  ne  sont  pas  rares  dans  les  lettres  qu'on  lira  plus 
loin.  Daviel  ne  nous  était  encore  connu  que  par  de  rares  témoi- 
gnages. Sa  figure  gardait  pour  nous  la  solennité  un  peu  froide,  un 
peu  figée,  des  médaillons  et  des  bustes.  Cette  courte  correspon- 
dance le  rapproche  singulièrement  de  nous.  Elle  l'anime  et  lui 
rend  la  vie.  Elle  nous  le  montre  chirurgien  de  cour  et  homme  privé 
avçç  et  sans  son  panache,  un  brin  glorieux,  sans  doute,  comme 
Tétaient  nos  pères;  mais,  esclave  du  devoir,  tout  à  son  œuvre  de 
progrès  et  ayant  toujours  en  vue  cet  idéal  si  rarement  atteint, 
1  unité  de  la  vie.  Sa  passion  dominante,  unique  peut-être,  a  été  son 
art.  Nous  apercevons  chex  le  vieux  maître  l'audace  entreprenante 
des  inventeurs  et  la  persévérande  des  forts.  Les  obstacles,  il  dut, 
selon  les  cas,  les  attaquer  de  front  avec  une  fougue  toute  méridio- 
nale, à  la  mode  marseillaise,  ou  les  tourner,  quand  il  ne  pouvait 
faire  autrement,  avec  la  finesse  native  de  ses  compatriotes.  Son 
portrait,  le  caractère  graphologique  de  ses  autographes,  l'allure 
générale  de  ses  lettres  à  Caqué,  style  et  fonds,  tout  nous  porte  à  lui 
attribuer  le  tempérament  d'un  sanguin  rassis.  Daviel  a  la  belle 
assurance  que  donne  une  pratique  étendue;  mais  il  sait  aussi  que 
rien  ne  dure  des  œuvres  improvisées.  Il  connaît  le  prix  des  études 
préparatoires,  des  recherches  minutieuses,  des  essais  répétés  et 
variés  dans  leurs  conditions.  C'est  de  lui  que  M.  de  Joyeuse  a 
écrit,  pour  caractériser  son  activité  d'anatomiste  aux  amphithéâtres 
de  Marseille  :  c  Ce  Daviel  n'a  jamais  assez  de  cadavres  !  >  Et 
M.  de  Joyeuse  aurait  pu  ajouter,  sans  se  compromettre  :  ce  Daviel 
a  la  combativité  généreuse  des  poules  mères  dont  la  couvée  est 
en  péril.  Il  a  bec  et  ongles,  et  quand  il  attaque  c'est  pour  se  dé- 
fendre. 

Sans  doute,  emporté  par  son  élan  vers  le  mieux,  Daviel  a  quel- 
quefois bousculé  des  contradicteurs  prévenus  ou  ignorants  et  de 
mince  compétence.  Mais  il  ne  repoussait  pas  la  discussion  et  savait 
la  rendre  courtoise.  Il  ne  dédaigna  pas  les  alliances.  Assuré  de  la 
valeur  de  son  crédit,  il  ne  s'en  cache  pas  à  ses  correspondants  et 
stimule  ainsi  leur  zèle  :  échange  de  bons  procédés  en  honneur 
sous  tous  les  régimes.  L'amour-propre,  il  l'a  haut  placé,  inclinant 
moins  à  la  vanité  du  personnage  toujours  en  vue  qu'à  la  fierté  du 
forgeron  qui  forge  bien,  et  qui  s'en  vante.  Mieux  vaut,  n'est-ce 
pas,  ce  péché  mignon  qu'une  hypocrite  modestie? 

On  a  dit  qu'il  était  bon  :  cela  va  de  soi.  Ce  trait  de  caractère 
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s'accorde  ici  avec  les  autres.  Il  en  reste  une  tradition  toute  vive  à 
Rouen,  chez  ses  arrière- neveux.  Daviel  dut  être  aussi  un  bon  vi- 
vant, un  homme  aimable,  à  cela  près  qu'il  dépensait  toute  sa  lon- 
ganimité auprès  de  ses  malades,  et  n'en  gardait  point  pour  les 
inventeurs  de  mauvaises  méthodes  opératoires  et  de  médiocres  ins- 
truments. Mais  nous  rencontrons  chez  lui  au  plus  haut  degré  la 
vraie  patience,  celle  qui  va  de  pair  avec  le  génie.  Et  nous  ne  sau- 
rions trop  le  redire  :  s'il  compte  aujourd'hui,  en  bon  rang,  parmi 
les  bienfaiteurs  des  hommes,  ce  n'est  pas  le  concours  fortuit  des 
circonstances  qui  l'a  porté  là,  mais  bien  Topiniàtre  mise  en  œuvre 
de  ses  dons  naturels.  Jacques  Daviel  s'est  élevé  pas  à  pas,  sans  dé- 
faillances, d'un  effort  continu,  vers  le  sommet  glorieux  où  son  nom 
est  à  jamais  inscrit. 
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Migraine  ophtaimopié^iqae.  —  Leçon  du  professeur  Charcot, 
rédigée  dans  le  Progrés  médical  par  M.  Guinon.  —  Nous  sommes 
heureux  de  reproduire  quelques  détails  sur  les  migraines  ophtal- 
miques qui  sont  le  résumé  de  la  leçon  magistrale  faite  par 
H.  Charcot. 

Â  propos  d'une  malade  qui  s'est  présentée  à  l'une  de  nos  poli- 
cliniques du  mardi  et  que  je  vous  ai  signalée  à  l'époque,  je  vais 
entrer  dans  quelques  détails  relativement  à  un  syndrome  peu 
connu  encore,  mais  au  sujet  duquel  les  faits  depuis  quelque  temps 
tendent  à  se  multiplier;  on  peut  prévoir  par  là,  dès  à  présent, 
que  sous  peu  ce  syndrome  s'installera  définitivement  dans  la  cli- 
nique neuropathologique. 

En  Allemagne,  on  le  désigne  sous  le  nom  de  paralysie 
ocuta-motrice  récidivante  [(Manz,  Mauthner),  ou  de  paralysie 
ocultHtnotrice  périodique  (Joachim,  Senator).  A  ces  dénomina- 
tions je  préfère  celle  de  migraine  ophtalmoplégique^  d*abord 
parce  que,  si  je  ne  me  Irompe,  elle  fait  mieux  image,  signalant  les 
analogies  inconstestables  qui  existent  entre  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe et  les  migraines  classiques;  ensuite  parce  qu'elle  relève  un 
élément  qui  ne  figure  pas  dans  les  autres  dénominations,  à  savoir, 
l'élémenl  douleur,  lequel  joue,  dans  l'espèce,  un  rôle  considérable; 
car,  en  somme,  dans  cette  sorte  de  migraine,  la  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  n'apparaît  jamais,  autant  qu'on  sache,  qu'à  la  suite  d'une 
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période  douloureuse  le  plus  souvent  accompagnée  de  vomisse- 
ments. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  déjà,  en  1885,  dans  les  Archives 
de  Neurologie^  à  propos  d'une  observation  recueillie  dans  mon 
service,  M.  Parinaud  et  M.  Marie,  alors  mon  chef  de  clinique, 
avaient  décrit  la  névralgie  oculaire  à  retour  périodique  —  notre 
migraine  ophtalmoplégique  —  et  reproduit  les  sept  observations 
publiées  antérieurement  à  la  publication  de  leur  travail  par  les  di- 
vers auteurs,  en  les  faisant  suivre  de  remarques  importantes. 

La  migraine  ne  paraît  pas  constituer  une  entité,  une  unité  ;  elle 
comprend  des  formes,  deux  au  moins,  tellement  différentes  par 
leurs  allures,  qu'on  peut  se  demander  si  elles  ne  doivent  pas  être 
séparées  radicalement  à  titre  d'espèces  distinctes.  Ainsi,  pour  ne 
parler  que  des  grandes  divisions,  à  côté  de  la  migraine  classique 
que  les  auteurs  anglais,  Liveing  en  particulier,  appellent  StcA:  head 
ache,  Bilions  head  ache,  pour  bien  marquer  la  participation  des 
fonctions  gastriques,  il  y  a  lieu  de  décrire  séparément  le fi/ind  head 
achej  dans  lequel  il  y  a  également,  dans  la  majorité  des  cas;  nau- 
sées, malaises,  vomissements,  mais  où  surtout  —  c'est  là  le  trait 
particulier —  il  se  présente  un  trouble  spécial  de  la  vision,  à  sa- 
voir :  scotome  scintillant  d*îiboTi^  puis  modification  hémiopique 
du  champ  visuel 

Il  est  clair  qu'il  n'existe  pas  de  lésions  organiques  permanentes 
dans  les  migraines,  du  moins  à  l'origine.  Ainsi  dans  la  migraine 
ophtalmique,  pour  ne  parler  que  de  celle-là,  il  y  a  lieu  de  penser 
qu'une  ischémie  corticale  par  spasme  vasculaire,  suivie  d'hyper- 
émie  localisée  surtout  dans  les  régions  pariétales,  est  la  cause 
physiologique  de  la  plupart  des  accidents.  Hais  il  y  a  lieu  de  pen- 
ser aussi  que  ces  lésions  purement  dynamiques,  fonctionnelles 
comme  on  dit,  peuvent,  par  la  répétition  fréquente  des  actes,  deve- 
nir l'occasion  de  la  manifestation  de  lésions  organiques.  C'est  ainsi 
que  les  artérioles  mises  en  cause  devront,  à  la  suite  de  ces  spasmes 
prolongés  et  fréquents  qu'elles  subissent  dans  les  accès  de  mi- 
graine, devenir  le  siège  des  altérations  de  i'endartérite  et  donner 
lieu,  par  suite,  à  un  vice  de  canalisation  plus  ou  moins  prononcé. 
En  conséquence,  la  vitalité  des  éléments  nerveux  que  ces  artérioles 
nourrissent  pourra  se  montrer  plus  ou  moins  sérieusement  et  par- 
fois définitivement  compromise.  L'hypothèse  est  d'ailleurs  justifiée 
par  une  observation  de  M.  Galezowski,  montrant  qu'une  thrombose 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  a  pu  se  produire  à  la  suite  d'accès 
répétés  de  migraine  ophtalmique. 

Mais  je  reviens  après  cette  digression  aux  cas  que  nous  devons 
considérer  particulièrement.  11  conviendrait  donc,  d'après  ce  que 
je  vous  ai  dit,  de  reconnaître  désormais  l'existence  d'une  nouvelle 
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espèce  de  migraine  ophtalmique  dans  laquelle,  en  l'absence  de 
scotome  scintillant,  d*hémiopie,  de  parésie  avec  engourdissement 
d'un  membre  supérieur,  etc.,  les  symptômes  oculaires  seraient  re- 
présentés par  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Chose  re- 
marquable, c'est  toujours  en  pareil  cas,  ainsi  quej'ai  dit  déjà,  d'une 
paralysie  totale  de  l'oculo-moteur  qu'il  s'agit  et,  en  outre,  cette  pa* 
ralysie  est  en  quelque  sorte  exclusive;  elle  n'intéresse  pas,  en 
effet,  les  autres  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Un  trait  encore  presque  spécifique  et  fort  singulier  incontesta- 
blement, c'est  que  la  paralysie  ocuio-motrice  n'occupe  jamais 
qu'un  seul  œil;  elle  ne  se  répand  pas  d'un  œil  à  l'autre  et,  chose 
remarquable,  c'est,  dans  un  cas  donné  de  migraine  ophtalmoplé- 
gique,  toujours  le  même  œil  qui  sera  frappé  dans  les  accès  subsé- 
quents; tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  c'est  l'œil  gauche  qui  devien- 
dront le  siège  des  phénomènes  paralytiques,  mais,  je  le  répète,  dès 
le  premier  accès  on  pourra  prévoir  si  la  migraine  et  la  paralysie, 
dans  l'évolution  de  la  maladie,  se  localiseront  à  l'avenir  du  côté 
droit  ou,  au  contraire,  du  côté  gauche. 

Il  n'y  a  pas  que  l'élément  paralysie  à  considérer  dans  la  migraine 
ophtalmoplégique;  la  douleur,  Thémicranie,  la  migraine  en  un  mot 
est  là,  toujours  présente,  et  tient  d'abord  le  premier  plan.  Voici 
comment  les  choses  se  passent  :  c'est,  dit  le  D' Charcot,  la  douleur, 
et  souvent  une  douleur  intense,  atroce,  selon  quelques-uns,  qui 
ouvre  la  scène  ;  cette  douleur  est  une  héroicranie  par  excellence  ; 
elle  reste  localisée  d'un  seul  côté  pendant  toute  la  durée  de  l'accès, 
bien  plus  régulièrement  que  cela  ne  se  voit  dans  la  migraine  vul- 
gaire, siégeant  à  la  région  temporale  et,  en  outre,  s'étendant  tantôt 
à  l'occiput,  tantôt  à  la  nuque,  ou  encore  sur  les  deux  à  la  fois.  La 
douleur  s'accompagne  d'ailleurs  généralement,  comme  dans  les 
autres  formes  de  la  migraine,  de  malaises,  de  nausées  et  de  vo*- 
missements. 

Dans  l'accès  la  durée  de  cette  période  douloureuse  est  variable 
ainsi  que  nous  le  dirons  dans  un  instant,  mais  courte  ou  longue 
cette  phase  est  marquée  par  des  exacerbations  tantôt  matinales, 
comme  dans  le  cas  de  Marie  et  Parinaud ,  tantôt  vespérales  ainsi  que 
vous  le  verrez  dans  le  fait  qui  va  vous  être  présenté. 

Un  autre  caractère  de  cette  période  douloureuse,  c'est  qu'elle  se 
termine  brusquement,  comme  par  enchantement,  au  moment  même 
où  apparaît  la  paralysie  oculo-motrice.  Celle-ci  semble  jouer  là, 
en  somme,  le  rôle  de  ce  que  Ton  appelait  autrefois  un  phénomène 
critique.  Oui,  je  le  répèle,  la  douleur  et  aussi  le  malaise  et  les  vo- 
missements disparaissent  rapidement  pour  faire  place  à  la  para- 
lysie  qui  persistera  ensuite  pendant  une  période  de  temps,  pouvant 
varier  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines. 
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Vous  avez  compris, 'par  ce  qui  précède,  quelle  est  la  consUtotion 
typique  d'un  accès  de  migraine  ophtalraoplégiqne,  il  se  compose 
essenliellemeat  de  deux  périodes  successives  :  l'une,  la  première 
en  date,  qui  peut  être  appelée  donloureuse,  est  marquée  par  i'hé- 
micraiiie,  le  malaise  et  les  vomissements  ;  l'autre,  la  seconde,  est 
la  période  paralytique.  Mais  vous  anries,  m«ssieurs,  nne  idée  fort 
imparfaite  de  l'affection  si  je  n'insistais  pas  actuellement  sur  ee qui 
est  relatif  d'abord  à  la  durée  de  chacune  des  crises,  et  aussi  â  la 
durée  des  intervalles  qui  les  séparent.  Il  y  a,  en  effet,  à  constater 
sur  ces  deux  points  des  variations  nombreuses,  considérables 
même,  et  il  y  a  lieu,  en  conséquence,  d'établir  à  cet  égard  des  car 
tégories,  bien  que,  à  mon  avis,  les  variations  dont  il  s'agit  puissent 
être  ramenées  toujours  au  type  fondamental. 

Pour  ce  qui  est  d'abord  de  la  durée  de  chacune  des  crises,  il  y  a 
à  considérer,  en  premier  lieu,  celles  où  l'accès  ne  s'étend  pas  à 
plus  de  3,  4,  5,  6  jours,  tout  compris:  période  douloureuse  et  pé- 
riode paralytique.  Remarquez  à  ce  propos  que  la  durée  de  l'accès 
même  le  plus  court  de  migraine  ophtalmoplégiqne  dépasse  tou- 
jours de  beaucoup  celle  des  accès  normaux  de  migraine  vulgaire 
ou  ophtalmique;  j'ajouterai  que  dans  les  cas  où  l'accès  est  de  courte 
durée  les  périodes  intercalaires  sont  relativement  courtes  ou,  au- 
trement dit,  les  accès  se  succèdent  plus  fréquemment  ;  c'est  ainsi 
qu'on  peut  voir  les  accès  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  quatre  ou 
six  jours  reparaître  plus  ou  moins  régulièrement  environ  tous  les 
mois,  à  peu  près  douze  fois  par  an. 

Je  signalerai  quelques  observations  à  titre  d'exemple  du  genre  : 

1-Cas  de  Senator  {Zeitschr.  fur  klin.  Medic,  1888,  p.  253).- 
Femme  de  22  ans.  Début  à  l'â^e  de  8  ans  environ.  Un  accès  tous 
les  mois  depuis  cette  époque.  La  durée  de  chaque  accès  est  de  cinq 
à  six  jours.  La  douleur  de  léle,  accompagnée  de  frissons,  siège 
à  droite,  et  c'est  à  droite  que  l'ophtalmoplégie  se  produit.  L'oph- 
talrooplégie  chez  ce  sujet  n'a  para  que  dans  un  petit  nombre 
d'accès. 

Ce  cas  met  en  lumière  le  lait  intéressant  que  chez  quelques  su- 
jets la  période  douloureuse  peut,  dans  certains  accès,  exister  seule 
et  ne  pas  être  suivie  de  la  période  paralytique. 

2'  Cas  de  Maaz  {Berlin,  klin.  Woch.y  n"  34,  août  1889).  - 
23  ans,  cocher.  Début  à  l'âge  de  14  ans,  accès  toutes  les  cinq  ou  six 
semaines.  Ils  durent  de  trois  à  quatre  jours.  La  douleur  occupe  le 
côté  gauche,  elle  s'accompagne  de  frissons,  malaise,  soif,  vertiges, 
perte  d'appétit,  pas  de  vomissements,  paralysie  ocuio-motrice 
gauche.  A  la  suite  du  dernier  accès  observé,  un  certain  degré  de 
chute  de  la  paupière  et  la  diplopie  croisée  ont  persisté  pendant 
plus  de  huit  semaines. 
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S'^Cas  de  Ha&aer  (cité  d*après  Hœbius).  — Fille  de  17  ans,  accès 
courts  ;  durée  de  trois  à  six  jours  environ,  mensuels.  Début  à  Tâge 
de  13  aas.  La  douleur  et  Tophtaimoplégie  siègent  à  gauche.  II  y  a 
du  malaise  e\  des  vomissements.  Ce  ptosis  ne  dure  pas  plus  de 
trois  jours.  L'accumulation  reste  en  défaut  plus  longtemps. 

Il  convient  de  remarquer,  dit  Charcot,  que,  surtout  dans  les  cas  oiï 
lûs  accès  sont  prolongés  et  rares,  les  intervalles  ne  Sont  pas  tou- 
jours parfaitement  libres,  la  douleur  apparaît  parfois  dans  ces  in- 
tervalles à  rétat  rudimentaire,  et  les  accidents  paralytiques,  bien 
qu'atténués,  persistent  à  un  cerlain  degré.  Il  semble  qu'en  pareille 
circonstance  il  y  ait  tendance  à  rétat  continu.  Il  ne  s'agit  plus  alors, 
ainsi  que  Ta  parfaitement  relevé  M.  Senator,  d'une  maladie p^rto- 
dique  dans  l'acception  rigoureuse  du  mot,  mais  plutôt  d'une  ma- 
ladie continue  avec  exacerbaHons  périodiques.  C'est  là  juste- 
ment ce  qui  s'est  produit  à  de  certaines  époques  chez  notre  malade 
d'aujourd'hui. 

La  maladie  commence  en  général  dans  l'enfance  :  à  11  mois,  4, 
5  et  15  ans;  exceptionnellement  le  début  se  fait  plus  lard,  et  à  cet 
égard  notre  fait  s'éloigne  de  la  règle,  le  premier  accès  ayant  eu  lieu 
seulement  à  l'âge  de  30  ans;  mais  il  faut  remarquer  que  chez  notre 
sujet,  de  même  que  chez  plusieurs  autres,  les  accès  avec  ophtal- 
moplégie  ont  été  pendant  longtemps  précédés  par  des  accès  mi- 
graineux sans  paralysie  oculaire. 

Ce  genre  de  migraine  parait  surtout  fréquent  chez  les  femmes; 
chez  rhomme  on  ne  l'a  encore  observé  que  dans  quatre  cas. 

D'  Galezowski. 

La  roUtUon  de  la  tête  et  la  déviation  conJoinBée  des  yeux, 

par  le  D'  Picot  {Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux).  —  Le  siège  anatomîque  de  la  lésion  encéphalique, 
tenant  bous  sa  dépendance  le  symptôme  rotation  de  la  tète  et  dé- 
viation conjuguée  des  yeux,  d'après  les  observations  de  M.  Picot, 
réside  dans  l'hémisphère  cérébral  droit,  occupant  le  quart  infé- 
rieur des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  tout  le 
lobe  pariétal  inférieur,  le  pli  courbe  dans  toute  son  étendue,  les 
deux  tiers  postérieurs  de  la  première  circonvolution  temporale; 
il  se  prolongeait  en  arrière  de  la  scissure  perpendiculaire  externe, 
sur  la  première  circonvolution  occipitale.  Pendant  la  vie,  cette 
lésion  avait  produit  la  rotation  de  la  tète  vers  la  droite  ainsi  que  la 
déviation  des  yeux  à  droite  et  en  même  temps  une  hémiplégie  de 
tout  le  côté  gauche  ;  la  tête  et  les  yeux  sont  dirigés,  d'après  U.  Pi- 
cot, du  côté  de  la  lésion  et  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  et,  en 
somme,  la  malade  se  détourne  de  sa  paralysie  et  regarde  sa 
lésion. 
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Dans  un  autre  cas  de  lésion  des  circonvolutions  cérébrales,  il 
s'agissait  d'une  plaque  de  méningite  tuberculeuse,  constituée  par 
un  exsudât  fibrino-purulent  parsemé  de  granulations  et  tout  à  fait 
adhérente  à  la  surface  grise  ramollie  à  son  niveau.  Cette  plaque 
était  située  dans  l'héroisphère  gauche  sur  la  scissure  interparié- 
tale; elle  a?ait  son  centre  sur  cette  scissure,  en  arrière  du  sillon 
qui  sépare  le  lobule  pariétal  inférieur  du  pli  courbe.  De  ce  point 
central,  elle  s*étendait,  limitée  par  une  courbe  à  peu  près  elliptique, 
dans  toutes  les  directions,  recouvrant  par  le  fait  tout  le  lobule  du 
pli  courbe,  le  tiers  postérieur  du  lobule  pariétal  inférieur,  le  quart 
postérieur  du  lobule  pariétal  supérieur,  le  cinquième  postérieur 
de  la  scissure  parallèle  et  l'extrémité  postérieure  de  la  circonvo- 
lution temporale  supérieure;  sa  plus  grande  épaisseur  corres- 
pondait au  pli  courbe.  Cette  lésion  anatomique  était  bien  la  cause 
de  l'existence  du  symptôme  rotation  de  la  tète  et  déviation  conju- 
guée des  yeux  observé  pendant  la  vie. 

L'analyse  de  trois  observations  décrites  par  M.  Picot  prescrit 
donc  d'accepter  la  conclusion  suivante  :  Le  siège  anatomique  d'une 
lésion  de  l'encéphale,  au  moins  pour  ce  qui  est  des  lésions  situées 
sur  récorce  cérébrale  et  le  centre  ovale,  ne  détermine  pas  à  lui 
seul  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  rotation  de  la  tète  et  la  déviation 
conjuguée  des  yeux  qui  sont  sous  sa  dépendance. 

Dans  le  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Pitres^  on  trouve  l'observa- 
tion d'un  homme  de  Ai  ans,  ayant  des  accès  d'ëpllepsie  partielle  dans 
les  membres  du  côté  droit.  Pendant  ces  accès  la  tète  et  les  yeux  sont 
tournés  vers  la  droite,  et  à  l'autopsie  on  trouve  sur  l'hémisphère 
gauche  des  kystes  hydatiques  sur  la  partie  postérieure  du  lobe  pa» 
riétalet  sur  le  lobe  frontal.  Les  mêmes  auteurs  rapportent  l'his- 
toire d'une  femme  de  52  ans  qui  fut  atteinte  d'accès  d'épilepsie 
partielle,  la  plupart  du  temps  limitée  à  la  face,  du  cèté  gauche, 
mais  s'étendant  quelquefois  aussi  au  membre  supérieur  et  même 
au  membre  inférieur.  Dans  le  cours  de  ces  accès,  on  remarquait 
d'abord  t  un  léger  tremblement  latéral  de  l'œil  droit,  puis  cet  œil 
se  tournait  fortement  vers  la  gauche;  pendant  ce  temps,  l'œil 
gauche  reste  dirigé  directement  en  avant,  et  pendant  toute  la  pre- 
mière moitié  de  l'accès  les  yeux  conservent  cette  position.  Dans 
la  seconde  moitié,  au  contraire,  les  deux  yeux  se  dirigent  égale- 
ment vers  la  droite  ».  Les  accès  duraient  en  général  une  minute 
et  se  reproduisaient  après  quatre  ou  cinq  minutes  de  repos.  Ils  se 
succédèrent  ainsi  depuis  8  heures  du  matin  jusqu'à  10  heures 
et  demie  du  soir,  et  cessèrent  pour  être  remplacés  par  une  para- 

1.  Charcot  et  Pitres,  Contribution  à  l'étude  des  localisatiam  dans  técorce 
des  hémisphères  du  cerveau  {Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  mai  1877, 
p.  369). 
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lysie  flaccide  des  deux  membres  du  côté  gauche.  Le  lendemain,  la 
tête  et  les  yeux  sont  en  déviation  vers  le  côté  droity  et  cet  état  per- 
siste jusqu'à  la  mort,  vingt-quatre  heures  environ  après.  L*autopsie 
montre,  outre  un  ramollissement  récent  avec  teinte  hortensia  de 
tout  le  lobe  gauche  du  cercelet  et  une  grosse  lacune  infractueuse 
du  volume  d'une  petite  noisette  dans  le  pédoncule  cérébelleux 
moyen  du  même  côté,  sur  l'écorce  de  rhémisphère  cérébral  droit 
quatre  foyers  de  ramollissement  superiSciels  anciens. 

D'  Galezowski. 


Société  de  médecine  de  Paris 

A  la  séance  dn  11  octobre  1890,  présidée  par  M.  le  D'  Abadie, 
M.  le  D'  Durosier  a  fait  une  intéressante  communication  sur  les 
maladies  du  cœur  chez  les  enfants.  Profitant  de  cette  communica- 
tion,  le  D'  Abadie  s'est  exprimé  ainsi  : 

f  Je  signalerai  à  M.  Durozier  un  fait  qui  m'a  paru  intéressant  et 
que  j'ai  observé  récemment.  J*ai  soigné  un  homme  de  50  ans, 
atteint  d'un  commencement  d'atrophie  des  nerfs  optiques,  dont  la 
face,  les  lèvres  et  la  langue  surtout  étaient  cyanosées,  présentant 
tous  les  caractères  de  la  maladie  bleue. 

€  Ce  malade,  dont  les  souvenirs  étaient  très  précis,  nous  a  affirmé 
que  cette  affection  remontait  à  son  enfance.  Il  était  resté  pendant 
longtemps  à  l'Hôpital  des  Enfants-Malades,  où  on  lui  avait  dit  qu'il 
avait  une  persistance  du  trou  Botal.  Or,  j'ai  été  moi-même  en  1879 
interne  de  l'Hôpital  des  Enfants,  où  j'ai  vu  quelques  cas  analogues. 
J*ai  appris  de  mes  maîtres  d'alors  qu'habituellement  les  enfants 
atteints  de  ces  lésions  n'arrivent  pas  à  un  âge  avancé.  Or,  celui-ci 
a  50  ans,  et  il  déclare  que  plus  il  vieillit,  plus  son  état  s'améliore. 
Je  l'ai  ausculté  avec  soin,  et  je  n'ai  trouvé  aucun  bruit  de  souffle  au 
cœur. 

D'  Galezowski. 


THÈSES  DE  DOCTORAT 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  LYON 

PENDANT  l'année  1889-1890  (Union  médicale) 

H.  Meiffret.  —  Considérations  sur  Ténucléation  de  l'œil. 
M.  MoNiN.  —  Traitement  interne  des  kératites  infectieuses  par 
a  liqueur  de  van  Swieten. 
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M.  RoYET.  —  Elude  sur  les  yeux  chez  les  aliénés  et  sur  les  trou- 
bles oculaires  d'origine  réflexe. 

M.  BouLLET.  —  Etude  conaparative  du  traitement  des  abcès  de 
la  cornée  par  la  chaleur  et  le  froid. 

M.  DoLARD.  —  La  cataracte  chez  les  jeunes  sujets. 

M.  Ferré.  —  Distribution  géographique  des  granulations  de  la 
conjonctive  dans  la  Tille  de  Lyon. 

V  Union  médicale  rapporte  la  nomenclature  des  thèses  soutenues 
dans  les  différentes  Facultés  de  France,  dont  j'extrais  les  thèses 
concernant  les  maladies  des  yeux. 

M.  Démange.  —  Aperçu  sur  l'histoire  de  l'ophtalmie  à  Stras- 
bourg et  à  Nancy. 

M.  CuLTiN  — Du  ptosis  et  principalement  de  son  traitement. 

H.  Crepet.  —  Du  mélano-sarcome  intra-oculaire,  pronostic  et 
traitement. 


INDEX    BIBLIOGRAPHIQUE 

M.  Eskridge.  —  Myélite  aiguë  précédée  d'une  névrite  optique 
aiguë  {Journ.  ofnervous  diseasesy  sept.  1890,  Londres). 

M.  Gross  (de  Cracovie).  —  Une  vaccination  réussie  de  Tactino- 
mycose  dans  la  chambre  antérieure  des  yeux  de  lapin. 

M.  Knapp.  —  Traitement  de  la  capsule  pendant  et  après  l'extrac- 
tion de  la  cataracte. 

Hubert  Sattlbr  (de  Prague).  —  Sur  la  propagation  géogra- 
phique-du  trachome. 

H.  Landolt.  —  La  désignation  des  prismes  dans  les  pratiques 
ophtalmologiques. 

H.  Darkschewitgh.  —  La  paralysie  récurrente  du  nerf  oculo- 
moteur  (Recueil  de  travaux  sur  la  neuropathologie  et  la  psychia- 
trie (en  russe). 

M.  G.  RossoLiMO.  —  Ophtalmoplegia  externa  polyneuritica. 

M.  LissAUER.  —  Sehhugelverânderungen  bei  progressiver  para- 
lyse {Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  p.  26). 

D'  ToLLAND  (de  Toulouse).  —  Traitement  préventif  de  l'ophtal- 
mie sympathique  {Echo  médical,  n°41, 1890). 

Professeur  Charcot.  —  Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière, 
professées  par  M.  Charcot.  Policlinique,  i888-1889,  un  fort  vol. 
avec  126  fig.,  aux  bureaux  du  Progrès  médical. 

D'  Georges  Martin.  —  Etiologie  de  la  myopie  à  Bordeaux. 
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NOUVELLES 

CLINIQUE   NATIONALE   OPHTALMOLOGIQUE 
ANNEXÉE  A  l'HOSPICE   NATIONAL  DES   QUINZE-VINGTS 

Concours  pour  l*adfnis8ibUité  aux  emplois  d'aides  de  cHnique. 

Un  concours,  ponrradmissibilité  aux  emplois  d'aides  de  clinique 
à  la  clinique  ophtalmologique  annexée  à  l'hospice  national  des 
Quinze- Vingts  aura  lieu  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février 
1891 .  La  date  exacte  d'ouverture  de  ce  concours  sera  annoncée  ulté- 
rieurement. 

Les  opérations  du  concours  auront  lieu  dans  une  des  salles  de  la 
clinique  nationale. 

Les  candidats,  pour  être  admis  à  y  prendre  part,  doivent  être  de 
nationalité  française  et  avoir  pris  au  moins  douze  inscriptions  à 
l'une  des  Facultés  de  médecine  de  l'État;  sont,  en  outre,  autorisés  à 
concourir  les  docteurs  en  médecine. 

Les  candidats  pouvant  justifier  de  leur  qualité  de  docteur  en 
médecine  doivent,  pour  concourir,  être  âgés  de  moins  de  trente-cinq 
ans  le  jour  de  l'ouverture  du  concours;  ceux  qui  n'ont  pas  leur 
diplôme  ne  peuvent  se  présenter  que  s'ils  ont  moins  de  trente  ans. 

Toute  demande  en  autorisation  de  concourir  devra  être  déposée 
au  secrétariat  de  l'hospice  national,  le  samedi  3  janvier,  au  plus 
tard. 

Cette  demande  sera  accompagnée  : 

i""  De  l'acte  de  naissance  du  postulant  ou  d'une  copie  certifiée  de 
ses  lettres  de  naturalisation  ; 

2'  De  son  diplôme,  s'il  est  docteur; 

3*  De  ses  titres  et  états  de  services  ainsi  que  des  travaux  scienti- 
fiques dont  il  serait  l'auteur; 

4"  D'un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs. 

Les  candidats  ayant  obtenu  le  nombre  de  points  exigés  pour  être 
déclarés  admissibles  aux  emplois  d'aides  de  clinique  seront  classés 
par  le  jury  d'après  le  mérite  de  leurs  examens.  Ils  seront  nommés 
au  fur  et  à  mesure  des  vacances  dans  l'ordre  de  leur  classement. 

Toutefois,  ils  devraient  concourir  de  nouveau  s'ils  n'avaient  pas 
été  pourvus  d'un  emploi  d'aide  de  clinique  dans  le  délai  de  quatre 
ans  à  compter  de  la  date  du  concours. 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  trois  : 

1'  Un  examen  des  titres  et  travaux  scientifiques  des  candidats. 
Cet  examen  sera  fait  par  le  jury  et  le  nombre  de  points  attribués  aux 
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candidats  sera  porté  à  leur  connaissance  avant  l'ouvertare  des 
épreuves  orales; 

T  Une  question  orale  sur  un  sujet  quelconque  de  pathologie. 
II  sera  accordé  cinq  minules  de  réûexion  et  dix  minutes  pour  Tex- 
position  ; 

3'  Une  question  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  spéciale  oculaire. 
Il  sera  accordé  cinq  minutes  de  réûexion  et  dix  minutes  pour  Tex- 
position. 

Pour  chacune  des  épreuves  le  nombre  de  points  à  attribuer  aux 
candidats  est  déterminé  d*après  l'échelle  suivante  : 

0  nul;  1  et  !2  très  mal;  3,  4  et  5  mal;  6,  7  et  8  médiocre,  9,  10 
et  11  passable  ;  12, 13  etU  assez  bien;  15,  16  et  17  bien;  18  ei  19 
très  bien  ;  20  parfait. 

Toute  épreuve,  autre  que  l'épreuve  sur  titres,  dont  la  note  est 
inférieure  à  9,  entraîne  la  non-admissibilité  du  candidat. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


4139.  —   ImpriaeriM  réunies,  B,  me  Mignon,  S.  ->  May  et  MoTTBROZ,  direeteors. 
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AV£C  LA  UÉDBCINB  alNÉHAUS  .  .  ] 

LSÇOX  CLlNrOUE  FAITE  PAR  Bf.  LB  l^roieMÎ^vr  PAViA^     ,    .        , 

RpuioUlie  p«r  '    , 

M.    A.    GuiLLEM AIN  ' 
Iniortio  d«  service 

ET    REVUES  PAR    LE  PROFESSEtJH     ,". 

Messieurs,  .    .  >    '      . 

Je  vais  vous  parler  aujourd^ui  d'un  enfàtit  de  7  vût,  <|tii 
s'est  présenté  à  notre  consultation  avec  tinë  aSfeêliott  rat^, 
quant  à  rage,  en  même  temps  qu'ihi^resiànte.  Mais  àtipbra^ 
vant  je  voudrais  faire  devant  vous  une  petite  excarsfèn  dlâiis 
le  domaine  de  la  pathologie  génâràlè  pour  vous  ttiobtrërlej 
relations  qui  eitstem  entre  rop^htalmolo^e'  et'Ies'  différeiit^s 
branches  de  la  médecine  et  comment,  pour  èiréun  tyoïi  ^t)a^ 
moTogiste,  il  faut  commencer  par  âvoit  été  itiédecin;  Celui 
qui,  sans  avoir  de  connaissraces  générales,  ^iendrak  passisr 
six  mois,  un  aki  même  à  la  clinique  pourrait  ft  là  rigueur 
reconnaître  les  différentes  lésions  de  rœil;  mais  il  ûk  saurait 
ni  les  interpréter,  ni  les  rattacher  à  leurs  véritables  catt^ès, 
ni  institaei'  une  thérapeutique  rationnelle.  L'uh  des  grands 
oculistes  de  ce  siècle,  de  Graefe  devait  d'aberdfait^e  tin  ^o^ 
fesseur  de  pathologie  interne  et  ce  n'isst  que  fmr'hasacden' 
venant,  au  cours  d'un  voyage  en  France,  assistera  ial'clini^e 
et  aux  opérations  de  Deâmarrespèré,  qu'il  prit  goût:à  Tophtal* 
mologie  et  s'y  adonna  avéo  le  succès  qiïe  vous  savet.   >   '  '  * 

N'oubliez  pas  en  effet,  messieurs,  qu^  la  rnébecine  géné^* 
raie  et  l'ophtalmotogie  se  rendent  à'cbaque  înstaiit  de  gratté^ 
services.  Dans  lès  cliniques  des  maladies  nerveiises  bieïi 
organisées,  notamment  à  la  Salpétrièr<e»  il  y  a  un  asbistant 
chargé  d'examiner  les  yeux  des  malades^  et'actueHemeiiIttttl' 
névrologue  sérieux  ne'doit  ignorer  le  maniement  del'oj^htaU 

RBG.  O^OPHT.,  y  aÉRIB,  13*  ANNÉE.  —  NOTBMBRB  1890.  H 
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moscope.  Il  lui  rend  chaque  jour  les  plus  grands  services.  Je 
vouscHçrai€|nitrÇ'autre3  exeniplep  c^Uiidu  labes  que  nous 
reconnaissons  à  ses  périodes  tout  à  fait  initiales,  alors  que 
tout  autre  élément  de  diagnostic  fait  défaut.  Un  autre  indi- 
vidu se  j^résente  à  vous,  ignorant  qu'il  a  eu  la  vérole  ;  il  a  de 
la  céphalalgie,  des  trout)les  intellectuels  mal  caractérisés,  de  la 
dilatation  pupillaire,  des  parésies  musculaires  des  yeux,  etc.  ; 
et  c'est  [en  se  fondant  sur  c^s  divers]  signes  que  vous 
arriverez  à  affirmer  la  syphilis  cérébrale.  Vous  parlerai-je 
encore  des  troubles  oculaires  liés  à  l'hystérie,  à  la  sclérose 
en  plaques,  à  la  syringomyélie,  et  à  bien  d'autres  affections 
nerveuses. 

Je  dois  insister  ici,  messieurs,  sur  certains  points  de  la 
fim  bwt^  impQr(ftncA.pp:ati(qQe..Si  vçus  vpulei,  exiger  de 
TopliitaAiQQlQsi?  t^tf^  ^  renseignements  qu'elle  peut,  vous 
dopi^rn!9^H(minpï  pasiseulenpent  les,ma][adesqui  se  plaignent; 
nwip  (fiÂtea  de  propp«  jdéilibéré  up  examen  sérieux  de  tous  les 
yefiH  taittau  poijQit  de  rvue  physique  qijv^  fonctionneL  Alors 
vou^  ser^f^  touti^toAué^dfl  vwr.  combien  de  gens  opt  desyeui^ 
trè9Wa}ad«9,^t&ft9'en.apprc9iyeatpai^f  .  . 
..Si /en  effet  la  lésîoii,  est  unilatérale  le  patient  s^accoutume 
h  ne  0e4«f?ir  que  desoUiœil  saJ,<i«  Ce  n'est  que  par  basiiirdi 
quand  il  vi^Qt  à  fiairiner  ce  deirnier  pour  une  eaji^se  quelconque» 
^orp»'  élrapg^r,  qpnjpnptivUe,  etc.)  qu!il  s'aperçoit  que 
soA  wlre  (bU  e^t  aveuglé».  Que  4e  catar4ct^s,(itrriv€int  à  malu- 
rHé^ps^qtte.la  mala4e  ^  do^te<le:l8ur  «xiatei^ce.  U  en  est 
de  fljièoie  de  oevl^iMi  hémorragies  rétjmiennes  et  d'atrophies 
aptiquâ9);limi^tée9.àun3eulcÀté.    ,  : 

Ueât  des  aCTeQtions  telles  .que  les  cborpidites  chroniques, 
k  iiétinlte  pigmeolaire  qqi  idébutentpanla.pbérlpbérie.  Les 
malades,  ne  3'apercoiv(i|ntpa9)  d'un  légei*;  i^étrécissement  du 
champ  YÎsu^Utiilfl  aejViennentcppsuUer  queq^and  le  pôle 
pMtérieui:  derfiMl,  la  r^ipn  fpnctionnellepar  excellence,  est 
atteinte..  Les  interrogfttrvousi  ils^vous  disent  que  la  maladie 
at  débuté  df^puls  quelques  jours»  quelques  semaines  au  plus. 
BxMUnea-lesi  «veus  trouvei^au  niveau  de  la  papillç  ou  de  la 
niacUl^^des  lésions  récentes;  portez  votre  excursion  àlapéri- 
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phérie  vous  troavarez  des  lésions  beaucoup  plus  avancées 
dénotant  une  maladie  fort  ancienne  mais  qui  a  eu  unelon^e 
période  latente. 

Vous  verrez  des  màladeiâ  vous  cofnsulter  pour  une  amblyopié 
récente  et  l'ophtalméscope  VOUS  révélera  une  rétînite  néphré- 
tique dont  la  véritable  cause  a  été  jusque-là  méconnue. 
Regsârdez  les  urines,  vous  y  trouvèrent  des  flots  d^albumine; 
si  un  premier  examen  est  négatif  faites-en  un  second;  puis  un 
troisième  à  quelques  jours  d'intervalle,  car  il  y  ai;  comme  Vous 
le  savez,  des  albuminuries  intermittentes.  Si  alors,  mis'  en 
éveil,  vous  fai  tes  uii  interrogatoire  serré  de  vos  malades,  vous 
noterez  de  la  boiiflissure  de  la  face,  de  l'œdème  des  pau- 
pières, des  eBvies  fréquentée  d'uriner  la  nuit,  en  un  mot 
tous  les  signes  du  mal  de  Bkilgth.  .         ' 

Dans  certains' cas,  messieurs,  les  malades  se  plaignent 
d'un  œil,  tous  devez  forcément  l'examiner;  si  vous  êtes  méde- 
cin vous  l'adressez  à  un  confrère  oculiste.  Il  peut  arriver  que 
ce  dernier  He  trouve  aucun  trouble  du  fbhd  de  l'œil.  Ce 
résultat  négatif  n'est  pas  sans  importance  ;  il  montre  que  la 
lésion  est  ailleuris:  elle  peut  résider  dans  la  musculature 
extriosèque  ou  intrinsèque  de  f  œil.  L^ophtahnologie  inter- 
vient alors^  mais  non  par  le  secours  de  l'ophtalmoscope.  TI 
vous  arrivera  de  trouVer  de  la  mydrlàsè  ou  du  fnyosis;  cha- 
cun de  ces  troubles  a  une  signification  précise.  Je  ne  you^ 
émimérerai  pas  ici  les  malddies  dani^'  lesquelles  on  lei^  ren- 
cootre  et  qUe  d'ailleurs  vous  devez  connaître. 

Avez-vous  une  inégalité  pupillaire?  Cherchez  s!  elle  est 
constante.  Srelte  est  mobile,  variable  d*utl  jour  &  l'autre, 
portes  vos  investigations  dans  le  domaine  des  psychoses, 
dans  ce  groufle  d'affectiofts  quf  fhippent  en  même  temps 
que  réoorce  cérébrale  les  méningés.  Baitlarger,  le  premier, 
a  depuis  longtemps  montré  que  Tinégal i té 'ptapillaire  va- 
riable était  presque  toujours  un  si^ne  de  paralysie  générale. 

Si  nous  rendons  des  services  à  la  médecine,  elle  aussi  noiis 
ea  rend.  C'est  elle  qui  dissèque  en  qdelque  sorte  le  cerveau 
et  nous  initique  quelles  sont  les  lésions  qUi  retentissent  sur 
l'œil.  Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  pour  6tre  oculiste  il 
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faut  être  médecin  et  même  anatomisle)  physiologiste,  aoa- 
tomo-pathologiste. 

Le  jeune  garçon  de  7  ans  dont  je  vous. ai  parlé  a  une 
hémorragie  spontanée  intra-oculaine.  L'aflecUon  a  débuté 
à  l^^e  de  2  ans,  et  l'oeil  droit,  qui  a  été  frappé  le  dernier,  est 
le  plu9  compromis.  On  constate  une  hémorragie  abondaQle 
en  plein  vitré.  Je  me  demande  s'il  n'a  pas  en  môme  temps  un 
décollement  hématique  delà  rétine^  car  j'ai  constalé  dans  la 
région  inférofinterne  une  bordure  flpttanle  très  nette* 

L'tQÇfl  gaucher:  le  plus  anpieonenïfjil  .inalade,  avec  lequel 
l'ienfant  peut  encore  se  conduire,  est  éclairable*  Il  présente  des 
flocons  noirs,  fleiueox^  serpentins.  Sur  lu  partie  externe  de 
la  pàpill&qu*elle  recouvre  en  partie.  esLuoje  ptaque  organisée, 
blanche,  chatoyante.  C'est  là  ce  queMantzaappeléla  réiitiile 
proliférante.  Ces  plaquea  sont  d'origine  hémorragique  et 
répanchement  ;de  sang  se  fait  entre  la  rétine  et  le  viuéi 
au-devai^t  des  gros  vaisseaux. 

On  savait  depuis  longtemps*  que  ces  plaques  finissent  par 
s'organiser  en  un  tissu  4e  cicatrice,  mais,  on  ignorait  leur 
caisse  hémorrfigiqute,  on  les  croyait  dénature  inflammatoire. 
La  clinique  nous  montre^  messieurs,  que  celte  rétiaite  proli- 
férante hémorragique  se  fait  toujours  au  voisinage  de  la 
papille^  chose  toute  naturelle,  car  ces  hémorragies  profuses 
ne  peuyent  se  faire  qu'aux  dépens  des  gros  vaisseaux  qui  siè- 
gent à  ce  niveau.  On  a  pensé  à  tort,  je  croie,  que  ces  bémor- 
i-agies  se  produisaient  dans  la  gaine  du  nerf  optique  et  que 
de  là  )6  sang  fikrait  jusqu'à  la  papille.  En  règle  générale  le 
sang,  provient  çls^ns  ices  cas  des  vaisseaux  veioéux. 

Sous  quelle  influence,  messieurs,  un  individu  en  bmine 
santé .  apparente,  a-t-il  des  bémorragiet  abondantes  du 
vitré?  Ces  (hémorragie s,  je  dois  vous  le  dire,  sont  très  fré- 
quentef  chez  .les  adolescents;  elles  se  montrent  au  même 
âge  que  les  épistaxis  nasales,  sont  comme  elles  h  répétitions, 
aussileur  ai-^je  donné  le  nom  d'épistaxisde  l'œiL 

Faut-il  mettre  en  cause  ce  que  les  anciens  appelaient  la 
crâse  du  sang?  Je  ne  le  crois  pas;  car  dans  la  leucémie  qui 
^'accompagne  d'altérations  profondes  du  sang  on  ne  voit 
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guère  de  ces  sortes  d^hémorragtes  profuses.  Elles  me  semblent 
plutôt  être  dues  à  un  réfTexe  vaso-par&lytique  des  vaisseauk 
de  l'œil  dont  le  point  de  départ  est  habituellement  dans  la 
sphère  génitale,  du  moins  pour  ce  qui  concerne  les  jeunes 
gens  et  les  jeunes  fflleJ.  .    *'  ' 

Mais  pour  Tenfant  qui  nous  occupe,  nous  devons  chercher 
ailleurs.  I/expérienee  m'a  appris  ifnfon  pouvait  le^  attribuer 
à  certaines  influences  organique»  loinoiine^,  à  certains  état» 
pathologiques.  Je  me  rappelle^ un  tout  jenne  enfantii|ue  j^ai 
soigné  il  y  a  quelques  années,  :et  dont  robservàcidn  est^rek* 
tée  tout  au  long'dans  tes  ArchiviB  d'ophtaimologie.  Sa  mère 
Bous^  l'avait  amené  pour  utie  hénlorragie  orbitaire,  extra-^ 
ooaiaire,  repoussant  1^  globe  de  t'œil  ieii  avant,  et  ee  tradoi*- 
santpar  de  Feiojithlalttiie.  Cet  hématôrtie' s'était  produit 
subitement  à  la  mite  d'une  indigestion  aTec  vonris^ement. 
Nous  examinâmes  l'enfant  :  il  avait  de  la  dilatation  de  1-esio^ 
mac.  Une  ponctio|i  évacua  le  liquide  et  fœtl  reprit  sa  place. 

Pondant. Bon  séjouf  dans  notre  >  service  (nlhaa:envirc]i^  il 
eat' trois  oui  quatre  indigestiops,  «t  chaque  foi^  l'hlémiarrà- 
gie  reparut,  :  Il  était  logique  id'admeUlre  qufelle  avait: son 
point  de  départ  dans  l'estomac  dilaté.  Rokitanàky,  qui  aiea 
l'ooca^on  de  faire  l'autopsie  de  <liverl5  «easid^hématèiHes 
orbitaires  !spôntané8|  trouva  non-pas  un  seolnfoyer  hitni^ 
tique  mais  aolant  dp  foyers  quUl  y  av^it  eu  d'hémorragies 
successives.  i  .   » 

Notre  pejtit  malade  n'a  pas  de  troublesdq  l'estoMacv  ipaiiï 
il  a  ide  l'cutériie  ise  traduisatali  pap4e  la  diarrhée  à  répélitièn. 
Je  pense  doie  queii'intàstînlatiété  le  point  de'  dépai^t  do 
réflexe  vaso-paralytique  qui  a  amené  une  hémorragie  ecun 
laire.  •     '     •        ^  •  "  - 

Cet  exemple^  messieurs,  vous  confirme  les  iprepositidns 
que  jeivousénonçaisaucoistmeno^nentidé  eeilB  leço^eo  vous 
disant  ifue  pbur  Mreiun  ophtahiolQgiste  ili  faUait  conimen-^ 
cer  par jétre:  médecin  iristruî t.'  ' .  ' 

•     Prof*  Paiias.' 
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OBSERTATION  ABCUEILLlE 

par  le  «oeievr  fiAS10. 

Aide  de  clinique. 

.Les  oorpn  ^tcang^ra  q«M  viennent,  bleftstr  Tx^il  peuveni 
reslter  aur  la.snrruce  do  oelui*ciy  pu  bien  8'enfoncer  pins  ou 
moins,  profondém^ti  <ou  enfin  travei^or  les  meinbnaes 
exteirnes  et.  pénétrer  danales  parties  plus  profondes  de  TcbU. 

Lorsque  le  cor^^s , étranger  aseuleoieat  atteint  la  surface 
de  l'œil  et  que  l'on  réussit  à  TextJiaire»  Ip  pnonostic  estabso- 
Imoent  bon  ;  mais,  lorsqu'il  a  péiétré  dans  l'œil,  le  pronostic 
dépend:  de  l'endroit  où  il  s'est  logé.  Plusil.s'esLenfoncéi  pius 
\li  est  (diOfiç^Ue  de  la  satsir,  et  par  conséquent  plus  le  pronoslic 
devient  d^vorable. 

Qjoand  le  GprpsétrangergsgnelésfMiriiôsprofondesde  l'œîly 
H  peut  s'enkyster  par/unépsnsheaitntidelyiiqihe  plastique 
etresteplongtêmpssanfe  provoquer  deéomplioatioBe;  nuis  dans 
FimiMnse  majorité  des  cas  il  s'ensuivra  une  inflammation 
immédiate  èi  contintae,  qui  peutpi^vdquer  une  suppuration 
souvient  abondante.  11  est  donc  nécessaire  d'extraire  les  corps 
étraii^er8|âirion-lo«malade  risque  tbrt^nient  de  perdre  son 
œJ.  Ënfia  il  ne  faut- pas  oublier  que  la  jiréseiice  d'ua  corps 
étranger  dans  Tœil  menace  l'autre  œil  d'une  affection  sympa- 
thique; et  e'est  pburqdoi^  i  si  i'extf adtioii  du.  corps  étranger 
eafonaé  ;  dans  les  paiHies*  profondes  de  Hœil  ne  réussit  pas» 
beaucoup  d'oculistes  très  !âistingués  oohiseiUeni aujourd'hui» 
pour  éviter  une  affection  sympathique  de  l'autre  osil,  de  pra- 
tiquer l'énucléation. 

Les  blessures  dea<y6nK  par  les  corps  étrangei's  sont  un  de 
plua  intéressants  chapitres  de  Tophtalmologie;  mais  les  cas 
ne  se.présaDteint  pas  tdujdurade  lamômeJa^m  De  laperspi^ 
cacité  de  Toculiste  et  de  la  manière*  dont  il  agira  dépend  la 
guérisoQ  de  Tœil  du  malade. 

Un  cas,  assez  intéressant,  de  blessure  de  l'œil  par  un  mor- 
ceau d'acier  s'est  présenté,  il  y  a  quelques  jours,  dans  la  cli- 
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nique  de  H*  la  DfGalfezQV^dkl.  fitvks  i!e{lrodi4$<Vi9  l'iiistoire  de 
ce  malade,  après  avoir  pris  pour  cela  la  permission  de  notre 
excellent  maître,  quilnous  a  donnée' très  volontiers  et  avec 
la  courtoisie  qui  le  distingue.  Voilà  l'observation  : 

H.  6...,  âgé  de  17  ans,  a  reçu  dans  l'après-midi  du  3  oc- 
tobre un  petit  mMoeaiid'tcier  (4  miUmètcesJe  longueur  sur 
2  de  largeur)  dans  l'œil  droit,  où  il  resta  enclavé  entre  l'iris 
et  la.  cornée,  vers  la  partie  inférorinterne.  Quelques  moojiants 
après  Taccident  Vœi\  est  devenu  rouge,'yt  uïiôheîité  aprèç 
surviennent  des  douleurs  périorbitairçè.  et  Içcales,  larmoie- 
ment et  photophôbie.  Le  malade  est  venu  à  la  consultation 
de  la  dînîquç,  et  M.  le  D'*  Galezoivéki  fe'est' décidé  à  în- 
tervénir  tout' de  suite.  Après  la'cocaînisàtion  de  l^oèll  et 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,,  il, a'  feit/la  kérato- 
tomiè  inférieure  avec  le  couteau  lancéolaire;  à  Taide  dSii^e 
pince  il  est  allé  chercher  le  corpis  étranger.  Mais  Tehclate- 
ment  de  celui-ci  était  tel,  qu'il  lui  fut  îtopôsSblô  de 
l'extraire,  de  sorte  qu'il  Im  lâUut  faire  Mridectohiie,  et 
essayer  de  tiduveau  Telctràctioâ,  ce  qur  a  été  aussi  iqnpqsr 
sible.'M.  Galezowski,  voyant  que  d'un  niotti^t  .à  l!aùlrè,  îl 
risquait  de  perdre  de  vue  le  corps  étranger,  c[ui  s'énfonçiait 
d'autant  plus  (jû'îl'essayaïl  davantage  de  l'extraire',  eut  l'heu- 
reuse'idée  dVssayêr  l'extrâttioh  à  Paide  d*uri  aimant.'Ét,  en 
effet,  après  avoir  pris  toute  précaution  aûtîsepliqqe,  iV^ 
introduit  tout 'droit  Taimant  dans  la  plaie,  et  s'a]|)pr(icha' de 
l'endroit  où  était  enclavé  le  corps  étranger.  A  ce  itiome'nt  la 
paillette  de  fer*  ne  se  voyait  môme  pas,  mais  en  poussant  un 
peu  plus  profondément  le  stylet  aimanté,  il  a  vu  le  corps 
etran^et  se  rapprocher  de'  la  plaie',  et  puis,  rfons  atroA^  fous 
vik  è^nninbnt  1^  painette  de  fer  suivit  l'aimant  et  sortit  ad 
delrortcoitlme  par  enchantement. 

i^rès  ces  manoeuvres,  l'œil  a  été  Tàvé  et  ptansé  aqftlsepli- 
quement.  Le  malade  quelque  temps  après  a  eu  desdduleUrs, 
mais  peu  fortes,  il  a  passé  la  nuit  relativement  bien,  le 
sommeil  était  légèrement  interrompu.  Le  malade  s'est  réveillé 
avec  un  engourdissement  de  'rœil,  d'après  son  expreisfsibn, 
mais  pa^ï-de  douteurs,  aucun  âlgne!  dMnfla^iintàtion.  'Deux 
jours  après,  le'  !>  Galezowski  a  défait  le  pansement,  et  on  a 
observé  une  petite  exsudation  hémorragique  dans  là  chambre 
antérieure  en  train  de  se  résorber.  Six  jours  après  Vcbil  était 
presque  complètement  guéri,  la  vue  est  revenue  et  le  malade 
put  distinguer  même  les  petits  objets.  L.  Gazis.       ' 
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ïllle  BjT.^.;  18  ^^^^  fleuriste,  vient  pour  Ja  première  fois  à 
laî clinique  du  docteur'  Gale;çowski,  le  6  novembre  i890. 
.^^An^técédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants  ; 
im.e  ïœw  Ji  P|eu  prep  ,d^  niêmç.  à^è  q^i'elle,  J)ien  portante, 
D^efji  frères  tnorls,^  méningite^  Y  un  à  ^an^,  Tj^uffe  ,^é  de 
qijçil,qiiep  njôis.,    " 

,A^(éoéd€nts  delq.  malade..  —  Scarlatine  à  l'âge  de  6  ^ns. 
liy  aq^i?tre.^ns,elle  5^estaçérçuequeses'(Ji^eiu^<owi6at^n^ 
et^  niénie  temps  \qu'apparajikiiaient  deis  tames  jaunes  sur  la 
poitr^neAiïî^\xefi%di^u  (éfriér  i^90,  ^ 

Maladie^  ^ciuel^..  —  I)ès..Ie  mois  de  septepibrB  1889, 
MUe.Br.'-.^.  a  remarqué  que  sa  vue  Vaffaiblîssait^  et,  qu'elle 
voyait, doùbje;  elle  éprouvait  aus^i  des\ douleurs  de  tête,  le 
plus  içouvent  pur  le  sommet,  quelquefois  dans  l'orbite.  Elle 
était  prise  souvpntde  vomîssements,quî  ont  nécessité  des  soins 
médicî^ux  à  plusieurs  reprises.    ,  ,    ; .  . , .      . 

I)ç;  temps  en. temps^  elle  ^taitprise  à/^  frjsspijs.,dan;s  la 
î^urnée.  \A  mjilade  à.remarcjué  qu'elle  urinait  davantage  à 
^époque  où  se  sont  produits  tous  ces'  symptômes  géné- 
raux, '.'"".■*:::-*,' 

/^u  mcweut  (jiii  èJIç  S6préseril.eà|a  clinique,  çe^siîyiiiptôraes 
ont. disparu ;.çiais,éUe se  $ent.fetîg>|ëe^  fftiÇ|e,eire.a,(|ei.l«np9 
en  temps  desdouleiirs  articvilàîres,.çHe  Ufim  W^ucaup,  sPf> 
•^H^<^..PHi^p.^!l§.p8tff$ff>e;ioùv^nt  ptli^  dç  selever'plu- 
sieurs  fois,.  ■  ,\,  .^        ..    .       '     • 

ÊUè  voit  double,  Son  champ  visuel  est  normal  pour  toutes 
1q8  co^leul•s• 

L'açiuitévisuèlleest^galeàil/S. .  .    ,      «  :       . , 
-n^^-H^'JÇ^Î'^?^  fl^.  présentent  qa>]i|ft,.4iiaii^Ucyii  de  la 
pupille,  égale  dans  les,  deux  yeu?.  On  constate  une  paralysie 
de  la  6'  paire  ^  roetl  droit.  '  "  ^ 

.  A  roMtalmpscope,  le  fond  de  l'œil  se  laisse  très  facile- 
ment ^clairer^et  il  ;i  existe  p?s  le  moiiodre  trouble  du  corps 
vitré.         ,     . 
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Du  côté  ()roit,  la  papille,,  d'une  teinte  gvk  rouge^tre,  est 
très  difficile  à  limiter;  ses  contours  sont  complètement  Qon^ 
fondus  avec  la  rétine  qui  est  infiltrée,  un  peu  boursouflée.' 

Les  veines  sont  gonflées,  tortueuses  et  ne  se  laissent  suivre 
que  vers  la  jf^ériphérie  ;  à  leur  értiergence  et  autour  du  nerf 
optique  elles  sont  interrompues  et  présentent  l'aspect  de 
petites  extravaaations  sanguines*  Les  altères  sont  trèç.n^in-» 
ces,  elles  sont  égçileiuent  interrompues  et  leur  Irajet  se  pré- 
sente sous  la  forme  de  petits  filets  transparents  sur  lesquels 
siégeraient  aussi  de  petites  hémorragies  linéaires.  Leur 
trajet  est  également  coupé  par  des  stries  blanchâtres,  qu'on 
trouve  plus  abondantes  et  sous  une  forme  rayonnée  au  niveau 
de  la  macula. 

L'œil,  gjaucbe  pr^senl^  à  peu  près.le.  même  aspect,  sioe  n  es( 
que  la  papille  également  infiltrée  a  conservé  ses  limites  du 
côté  interne.  .  • 

Ett  rékurâé  le  fond  de  l'œil  est  le  type  d'tine  néVrp-rétîiiité 
donbie.  • 

Ajoutez  que  depuis  quelques  jours  l'urine  contient  dô 
ralbjimine  et.  du  sucre,  et  le  diagnostic  de  :Ia  cause  paraîtra 
s'in^poser^  on  pensera  certainement  qi)e  l'on  se  trouve  en 
présence  des  altérations  oculaires  que  l'on  ronconlre  le  plus 
souvent  dans  la  glycosurie  et  l'albuminurie,  , 

Mais  bien  qu'il  puisse  paraître  intéressant  de  faire  le  dia^ 
gno^tiç  difiërentiel  entre  l'une  des  deux  causes  (albuminurie 
et  glycosiurie)»  ce  n'est  pas  pour  cette  raison  que  nous  avons 
recueilli  et  pubijé  notre  observation.  Du  6  novembre  au  19, 
la  malade  s'est  présentée  plusieurs  fois  à  la  clinique,  et  ses 
urines  analysées  avec  soin  au  dehors  et  par  l'un  de  nous  ne 
contenaient  ni,  ^MQi^erni.albumine.  Cie,n'e$ique  veiis  la  seconde 
date  qu'une  noiivelle  analyse  a  montré  que  les  urines  conte- 
naient du  sutre  sans  ulbuminey  et  enfin  la  dernière  analyse 
faite  quelques  jours  après  indiquait  dans  les  urines  la  pré- 
sence du  sucre  et  de  l'albumine. 

Si  dès  le  premier  examen  on  a  songé  à  cause  des  symptômes 
ophtalmoscopiques,  à  la  névro-rétinite  albuminurique, 
n'étf^it-Qp .pas 0n  droit  de  penser  ^.une  s^utre  o^  mipupcà 
d'a;Utres  fçause^»  alors  que  l'examen  des  urines  était  a  plu- 
sieurs reprises  absolument  négatif. 
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En  présence  des  anlécé(îénts  hêinSdîtaires  ou  collatéraux, 
deux  frêres  morts  de  méningite,  et  des  antécéiïents  person- 
nels, chute  des  cheveux  en  même  teînps  qu'apparaissent  8ur 
la  peau  des  taches  Jaunes  dont  la  nature  reste  in4étèrnimQe; 
en  présence  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  de  la  para- 
lysie de  la  6*  paire,  delà  mydridse»  n'avail-o»  pas  lé  droit  de 
penser  qu*il  pouvait  être  qu  estion  d'une  uévro-'rétînîle  céré- 
brale méningilique  ou  syphilitique  ?  Et  môme,  malgré  la 
présence  du  sucre  et  de  l'albpmine  ne  pourrait-on  pas 
encore  admettre  que  cette  cause  cérébrale  persiste  dans  le 
voisinage  du  plancher  du  quatrième  ventricule  ?  Cette  der- 
nièi'è  hypothèse  ne  vient  que  dans  (a  discussion,  car  nous  n'y 
croyons  pas,  et  nous  avons,  maintenant  que  l'analyse  des 
uri pas  confirme  le  diagnostic  (^phlalmoscopique^  le§  ipeil- 
leures  raisons  de  croire  à  une  névro-réiinite  double  alhumi- 
nurique. 

Nous  ne  voulons  pas,  comme  n^nsledisonij^lushaut;  dis- 
cuter le  diagnostic  de  ^élinite  albunfiinurique  ou  glyeos'u- 
rîque,  puisqu'il  existe  également  du  sucre  et  de  l'albumine 
dans  les  urines.  Nous  avons  publié  cette  observation,  à  notre 
avis  très  instructive,  pourmontrer  combien  dans  ces  diagnos- 
tics si  importants  de  la  cause,  il  fallait  être  résfervé,  quel- 
quefois avec  les  meilleures  raisons  de  ne  pas  hésiter,  et  après 
une  discussion  clinîc|ue  des  plus  habilement  côndîiîles. 

''  Valus  et  Millée! 


DES  ACCIDENTS  ATROMNIQUÈS 

DANS   LE   TRAITfiMEBT   DB&   MALABIES    PES   YEUX 
'  LoitU   PiiLf  lEK 

fauteur,  avant  d'ehti^eprendre  un  âperiçu  historique  de  la 
question,  parle  des  accidents  généraux  et  locaux  de  Tatro- 
pine  :  les  premiers  sont  assez  rares,  difTiéiles  à  expliquer  par 
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la  chimie  biologique,  car  <  quelques  gouttes  d'une  solution 
d'atropine  habituelle,  instillées  dans  l'œil,  se  perdent  comme 
une  goutte  d'eau  dans  un  océan  »,  et  lorsqu'elles  empoi- 
sonnent, c'est  par  suite  d'une  îdiosyncrasie  toute  person- 
nelle. Aussi  ces  accidents  sont-ils  à  mettre  à  part,  et  l'auteur 
a-t-il  surtout  en  vue  les  complications  locales,  qui  les, unes 
sont  superficielles,  et  les  autres  résultent  d'tine  action  plus 
profonde  sur  la  totalité  du  globe  oculaire . 

La  belladone,  avec  ses  propriétés  stupéfiantes,  est  connue 
depuis  Galien,  mais  c'est  à  la  fin  du  xvii'  siècle  que  les 
auteurs  parlent  de  Taction  mydriatique  de  la  belladone,  et  c'est 
Brandes  qui,  en  séparant  soii  alcaloïde»  lui  donna  le  nom 
d'atropine. 

L'auteur  étudie  ensuite  l'action  de  l'atropine.  Elle  agit  sur 
les  nerfe  sensilifs,'en  diminuant  leur  excitabilité  et,  partant, 
en  calmant  les  douleurs.  Nous  voyons  tous  les  jours  cette 
action  incontestable  dans  les  différentes  formes  de  kératite 
phlycténulaire  des  enfants,  oà,  par  stiitè  de  son  action  calc- 
inante sur  les  branches  terminales  nerveuses,  l'iris  n'étant 
plus  irrité  par  les  rayons  lumineux,  se  dilate. 

Action  anémiante  d'abord  par  suite  de  la  contraction  des 
vaisseaux,  paralysie  vaso-motrice  consécutive  si  l'action  du 
médicament  se  prolonge  et,  partant,  hyperhémie  passive,  stase 
sanguine  et  augmentation  delà  pression  inlra-oculaire,  cëtle 
deuiièmê  phase  survenant  plus  ou  moins  vite,  suivant  l'état 
physiologique  ou  pathologique  de  Tœil,  voilà  l'action  de 
l'atropine.  ' 

L'auteur  paHe  ensuite  des  accidents  mydriatiques,  et  eA 
particulier  du  plus  grave  de  tous,  le  glaucome. 

Gomment  se  produit  le  glaucome  après  les  instillations 
d^atropine,  ou  des  alcaloïdes  d'autres  solanéés,  telles  que  la 
daturîne,  rhyosciamine? 

Est-ce  par  Faugmentation  de  la  sécrétion  ées  milieux  de 
rœil,  ou,  au  contraire,  par  l'obstruction  de  ces  voies,  soit  par 
lé  gonflement  des  procès  ciliaires,  par  Tépaississement  du 
diaphragme  zonulaire?  En  présence  de  pareilles  difficultés 
d'interprétation,  l'auteur,  on  le  comprend  aisément,  ne  se 
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prononce  pas  ;  il  cite  roploion  du  professeur  Panas  et  s*y 
rallie.  Nous  citons  brièYement  : 

c  L'œil  glaucomateux  est  un  œil  pathologique»  reseavation 
n'est  pas  le  fait  d'upe  compression  simple^  elle  peut  se  pro- 
duire en  dehors  d'elle  sous  Tinfluence  d'une  altération  patho- 
logique; etsi  rhypertension  vienlà  agir,  elle  ne  peut  produire 
l'excavation  que  sur  un  œil  altéré;  de  sorte  que  i'hyperten- 
sion  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire,  au  lieu  d'en  être  la  pré* 
face,  tandis  que  la  congestion  est  d'ordre  pathologique  cl 
préexiste  à  l'hypertension  »  de  même  que  les  modificalious 
artérielles  et  veineuses.  L'ischémie  prhtnitive  de  l'artère 
ophtalmique,  par  suite  de  lésions  athéromatqus^s  et  des 
troubles  circulatoires  qui  en  sont  la  conséquence,  constitue 
le  glaucome  aigu.  » 

Quoiqu'il  en  soit,  l'auteur  admet  que  l'atropine  engendre 
le  glaucome,  par  son  influence  spr  la  nutrition  et  sur  la  vas- 
cularisation  de  l'œil,  en  produisant  des  stases  veineuses  et 
une  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  et  non  pas  par 
un  sipfiple  obstacle  &  la  filtrationdes  liquides  par  obstruc- 
tion. 

L'atropine  ne  peut  être  une  cause  directe  de  glaucome  dans 
un  œil  sain  ;  elle  ne  fait  que  provoquer  des  accidents  dans  un 
œil  malade  déjà. 

L'auteur  cite  à  l'appui  des  observations  puisées,  la  plupart, 
à  la  clinique  du  D'  Gale?rOwski  et  qui  démontrent  péremptoi- 
rement l'action  nuisible  du  sulfate  d'atropine. 

Dans  un  dernier  chapitre  sont  décrites  des  compUcalioos 
beaucoup  moins  graves;  elles  sont  plus  superficielles  et 
causées  par  l'irritation  locale  du  médicament.  Tels. sont 
l'eczéma,  qui,  chez  les  personnes  prédisposée^,  apparaitautour 
des  paupières  et  à  la  joue,  a  chaque  tentative  d'instillation,  la 
conjonctivite,  simulant  parfois  la  conjonctivite  granuleuse, 
rintlanunatioa  de^  voies  lacrymales,  îles  abcès  de  ia  cornée, 
tous  accidents  dont  on  est  rapidement  mettre  par  quelques 
cautérisations  au  nitrate  d'argient  et  surtout  par  la  suppres- 
sion immédiate  de  l'atropiae:    r    •  ■  ' 

Voici  les  conclusions  succinctes  de  la  thèse  : 
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1»  Ett  général,  les  complications  causées  par  Tatropine  ûe 
sont  pas  graves,  à  rexcéption  du  glaucome,  lequel  cède  plus 
facilement  que  le  glaucome  primitif  au  traitement,  pourvu 
<ju'on  le  coBslale  dès  ledébut; 

2*  Les  accidents!  superficiels,  môme  întensesi  cèdent  faôîlo^ 
ifient  à  un  traitement  approprié  ; ''      •     . 

8»  L'atropine  est  un  excellent  médicament  rendant  les  plu^ 
grands  services  en  ophtalmologie  mais  pouvant  devenir  ddu-i 
gèretfx  si  on  laisse  les  malades  Se  traiter  longtemps  san» 
aucune  Surveillance.    ■  •  ■  ;     ./ 


REVUE   I)^GPHTALMOLOGIE 

'-    '  AFFECTIONS   OCULAÎRES  DANS   LA   tiftlPPÉ  —  SAUCÔWE         ' 
DE  L^OEfL  - — BLÉPHAndsPA«IIE 
LEUGOME  PLOMBIQUÈ  t*-  KÉRATITE;  PARALYTIQUE  '. 

M.  le  docteur  Sous  rapporte,  dans  une  «pmmunicaiion 
fàitd  à  la  Société  de  raé'deciive-  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,' 
qiie  les  complications  oculaires  de  Ici  g^rippe  ont  été'  mbinsi 
fréquentes  qu'on  ne  le  pense  généralement;  et  que  pérson^ 
nellement  il  a  vu  certaines  conjonctivites' et  quelques  cas  oA{ 
Kacuité  visuelle  du  malade  avait  subitement  ^iminué^  rap- 
portés aut  suites  de  la  grippe^  el  qui  ne  doivent  nullement 
luf  être  imfputés.  .       . 

routéfbis,'i1  a  vu  des  léiion^  ocâlaiœs  qu'on  doit  natla-' 
cher  au  génie  épidémique,  et  on  a  déjà  signalé  bien  des  (bits 
de  ce  genre.  Ainsi  en  1803,  lots  d^une  épidémie  de  grippe, 
à  P^ris,Mo]on  (de  Gènes)  dit  que  «  l-irritation  de  la  muqueuse 
bronebique  se  propageait  aUx  supérieures,  telles  que  XbH 
sinus  frontaux,  les  conjonctivites  n.  '        ' , 

En  1637,  répidémie  se  montra  dans  l'Europe  entière^  et 
l'ophtalmie  était  une  des  complications  de  la  maladie;  un: 
i^pporl  de  kl  Société  de  médecine  de  Nantes  constate  qîie 
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très  souvent  les  muqueuses  nasale,  palpébrale,  oculaire, 
étaieni  frappées  simultanémenl  de  Tirritation  la  plus 
vive* 

Dans  répidémie  que  nous  venons  de  traverser»  M.  le  doc- 
leuT  Sous  a  observé  quelques  cas  q^ui  peuvenl  être  rattachés 
à  l'influence  grippale  :  9  cas  de  conjonctivite  qui  débu* 
tèrent  vers  la  fin  de  la  grippe  «t  qui  étaient  caractérisés  par 
la  rougeur  de  la  conjonctive  et  un  léger  cbémosis — un  de  ces 
cas  présenta  une  intensité  très  grande  avec  des  douleurs 
vives  ;  —  2  cas  de  kératite  dont  l'une  avi^t  à  distance 
l'aspect  d'un  vrai  glaticdme  avec  anesthésie  de  la  cornée,  la 
tension  était  normale  et  le  champ  visuel  intact  ;  1  cas  où 
it  y  eut  un  changement  notable  dans  les  contractions  du 
muscle  ciliaire. 

M.  le  docteur  Lagrange>  pu  ^u^et  d'une  communication 
faite  par  M.  Martin,  dit  que  le  diagnostic  différentiel  des  can- 
cers intra-oculaires  n'est  fait  nulle  part,  et  que  lorsqu'on  a 
constaté  une  tumeur  chez  un  enfant,  le  diagnostic  de  gliome 
de  la  rétine  paraft  à  tous  indiscutable. 

M.  Lagrange  ne  croit  pas  que  le  gliome  de  la  rétine  soit  la 
settle  tumeur  q«ii  existe  de  la  naissance  jusque  vers  Tâge  de 
la  puberté,  paroe  que  daos  la  majorité  des  faits  on  ne  peut 
pas  localiser  le  ppihtde  <)épart  delà  tumeur;. on  constate 
dans  la  coque  oculaire  et  autour  d'elle  des  masses  glio- 
mateuses,  qui  qe  isont  que  du  sarcome  à  petites  cellules» 

JL'anàtomie  pathologique,  dans  ces  cas,  ne  peut  faire  impo* 
ser  le  diagnostic,  et  lorsqu'on  assiste  à  l'évolution  du  mal, 
c'est  la  clinique  qui  doit  guider,  tel  que  le  double  plan  des 
vaisseaux,  le  décollement  rétiniM  avec  ou  sans  trouble  du 
corps  vitré. 
.  M»  Lagrange  conclut  ainsi  )  < 

d' Il  y.  a  deux  variétés  de  canepr  intra*oculaire  chec  les  en- 
fonts  :  le  sarcome  de  la  choroïde,  le  sarcome  de  la  rétine  ou 
gliome. 

â""  Il  est  probable  que  le  sarcome  choroïdien  est  à  peu  près 
aussi  fréquent  que  le  rétinien. 

â°  Le  sarcome  de  la  choroïde  est  beaileoup  plus  grave  gue 
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cQluîide.U  rétioe.  Cette  dernière  atTeeiion  est  parfaitement 
curable  si  Ton  intervient  à  temps. 

4»  L'énupléation  sipapjie  .peut  suiTire'  et.  sufOt  souvent  à 
arrêter  les  progrès  du  sarcoxpe. rétinien;  Texlirpatipa  du 
contenu»  le  cur^ig^de  la,  cavité  prJ;>xUire  s'itnposjent  djana  le 
ca3  de  sfircome  ,4ie  la  chQroîd^.  ... 

M.  .le  docteur  Iiagraqge  préseoteii  l^  SociéLé  de.Bordef^uK 
deux  malades,,  tpus  deux  intéressants^  Tupi  aiji  (ppioi.de  vue 
palhogéniquje,  et  l'autre  au:  point  de  vue  du  traitement.    ' 

Is.  premiêir.esl.uA  lioinniie  de39  ao3,  bien  portant  jusqu!en 
1886)  ipoque  .&  laquQ^e  il  foi  .^teipt  d'un  ]i)léi)b!aFaspftsma 
intermittent  non  douloureux^  se  translarpanli,  peu  i  peu  m 
Uc  convulsif  de  h  face« 

Le  malade  a  épuisé  tout  rar^enalthérapeutique^  eLlaquea*^ 
lion  d'uae  iot^i'vientiaa  ahirurgicale  peut  se  poser.  Elte  con- 
sisterait len.  l'/éioiigation  da  nerf  de  h  7";  pciire,  qui  a 
donné  dei  bons  résultâtes.  — i  Avant/d'en  arriver. li^»  il  faudrait 
cependant  refshercher  si  ce  tic  n'est  pas  sous.la  dépandance 
d'une  carie  dentaire  ou  s'il  n'est  pas  d(\  m  diabète» 

Le  deuxième  (une  femme)  est  atteint  d'une  incrustation 
plombique  de  la  cornéei.  affectioi^  relativemeut  rare  aujour- 
d'hui mais  qui  provienti  de  ce  que  la  malade  a  continué  ses 
instillations  d'un  collyre  à  l'acétate  de  plomb  pour  une  con-, 
jon^vite»  alors  (Qu'elle  fat  atlLeinte»  dans  l'intervalle/ de  ses. 
visitesà  la  eonsuUation>  d'une  ulcération  de  la  cornée« 

Il  faut  £aire  Vabrasion.de  ees  incrustations,  comme  Des^. 
niarifes  l'avait  &it,  et. employer  ensuite  des, compresses 
chaudes  pour  permettre  la  prolifération  des  cellules  de  la 
cornée.  ,  , 

M«  Lagraoge  a  soumis  à  l^appréeiation  de  la  Société  de  Bor- 
deaux un  Ikll  très  curieux  et  très  rare  die  kératite  gauche  se 
oompU<|uant  d'une  paralysie  double  et  complète  d^s  deux, 
nerfs  de  la  5*  paire^  , 

Nous  rapportons  brièvement  l'observation  : 

Mme  X...,  âgée  de  39  ans,  atteinte  de  kératite  centrale  de 
l'œil  gauche,  survenue  sans  cause  appréciable. 

Les  attouchements  de  la  cornée,  les  pincements  de  la  con- 
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jonctive,  ne  réveillent  ni  à  droite  ni  i  gauehe  la  moindre 
sensibilité.  .  •  . 

La  même  aneslhésie  existe  complète  dans  toute  la  région 
innervée  par  les  deux  trijumeâtiic. 

La  malade  de  rappelle  qne,  dans  son  enfance^  le  besoin  de 
se  moucher  ne  se  faisait  jamais  sentir  pour  elle  et  qu'elle 
devait  s'astreindre  à  des  soinls  pat^iiculiera  jidUr  manger^  car 
elle  ne  sentait  pas  les  aliments  dans  sa  bouche. 

Le  ^oiiflest  nortoal»  ptoboncé  surlôutdans  la  partie  posté- 
rieure de  la  bouche;  l'oifection  eet aussi  âorhiale,  seulement 
k  piqûre  ée  la  langue  ne  |rréduit  qu^un  chatouiOeiment  et 
l'introductiondànàlenèli  d'un:  stylet  eÎBt' inaperçue.  La  se- 
crétion  des  larmes  est  assez  facilement  abondante.  Les  pa- 
pilles sont  normales.  —  Pa&  traces  dliystérie. 

-  La  malade  guérit  assee  rapidement  de  son  ulcération  cor- 
n;éenne,'  dont  il  ne  lui  reste  qu'un  léUoome  indélébile* 

Gétie  observation' est  incontestablement  très  cuHeuse,  en 
ce  sem  qu'il  y  a  là  tous  lès  signes  d'une  paralysie  complète 
des  deux  racines  <iûtrijuimeiaù,  doit  i'éliologieieâf  Hffidikh 
dohiier.  '  .       .  •  <.  . 

:8aos  doute,  une  exosto^eVutie  trténiùfgiite  chronique,  attei- 
gnant le  nerf  dans  sonelotsemble  avant  lé  ganglion  de  Casser, 
peuvent  produire  cette  paralysie,  de  même  qu'une  altération 
des  ndyau:x  d'origine,  comme  dans l'atfiixielocomblricé  (Pier- 
rot), ou  une  lésion  de  la  protubérance;  tléd!nmoins,'  malgré 
l'abëënee  de  stigmates  d'hystérie,  il  n^y  a  goère  que  dans 
cette  dernière  qu'il  puisse  exister  ^une  anesthésie  complète, 
sains  troubles  de  paralysie,  ou  di'bémiplêgiè  vulg^ite,  ou  de 
paralysie  d'autres  nerfs  crâniens. 

-  Cette  curieuse  observation  tend  à  niontreren  même  temps 
que  les  nerfs  dits  trophiques  seraient  surtout  des  fibres  d'«m* 
prunt,  provenant  sanè  doute  des  nombreiuses  anaàtoinoees  du 
trijumeau  avec  le  nerf  grand  sympathique^  en  .avant  du  gan- 
glion de  Casser;  '     ^ 

ly  WCiLLOMfiWET. 


Digitized  by  VjOOQ IC 
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Séance  du  4  novembre. 

PnÉSIDENCE    DE     M.    PaRINAUD 

M.  NiMiERy  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procés-yerbal 
de  la  dernière  séance,  qui  est  adopté. 

M.  GoREGKi,  secrétaire  général. — La  correspondance  comprend  : 
une  lettre  de  M.  Chauvel  qui,  appelé  aux  fonctions  de  Directeur 
du  service  de  santé  du  9"*  corps  d'armée,  demande  un  congé 
d*un  an.  (Renvoyé  à  la  commission  des  congés.) 

Une  lettre  de  M.  Truc,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Mont- 
pellier, qui  se  porte  candidat  au  titre  de  membre  correspondant 
nationaL 

Une  lettre  de  M.  Poncet  (de  Cluny)  qui  envoie  un  travail  manu- 
scrit et  une  série  de  brochures  à  lappui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant  national. 

Travaux  envoyés  par  M.  Poneet  à  l'appal  de  sa  eandlda-^ 

ture.  —  De  la  conjonctivite  bacillaire,  mémoire  inédit  renvoyé  à 
Texamen  de  MM.  Javal  Nimieh  et  Kalt,  rapporteur. 

Comment  l'ophtalmie  sympathique  peut-elle  se  produire  après 
rénervation?  1881. 

Du  Chalazion,  1886. 

Deux  cas  de  pannus  granuleux  guéris  par  l'inoculation. 

Rhumatisme  blennorragique  sans  urétrite,  apparaissant  avec 
la  suppuration  conjonctivale. 

De  la  section  du  trijumeau  dans  ses  rapports  avec  l'œil,  1881. 

Myxome  fascicule  du  nerf  optique,  1881. 

Duptérygion,  1880. 

De  la  rétino-choroldite  palustre.    ' 

Note  sur  un  cas  de  sarcome  de  la  choroïde. 

Du  gliome  de  la  rétine. 

Recherches  d'anotomie  pathologique  oculaire  sur  un  cas  de 
choroidite  purulente,  1875. 

De  la  section  vasculo-nerveuse  optico-ciliaire  et  des  altérations 
consécutives  dans  les  membranes  profondes  de  Tœil,  1881. 

Sur  la  terminaison  des  nerfs  de  la  conjonctive. 

Des  contre-indications  du  trépan  de  la  cornée. 

Examen  histologique  d'un  cas  de  rétinite  pigmentaire,  1875. 

Rétinite  leucocythémique. 

ABC.  D'OPHT.  4â 
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Troubles  du  corps  vitré  consécutifs  à  une  artérite  généralisée. 
Des  décoUemeDts  spontanés  et  complets  de  la  rétine^  1874. 

M.  Debierre.  —Chargé  par  la  Société  d*uQ  rapport  sur  un  travail 
de  M.  le  D'  Caudron  sous  le  titre  :  Deux  Observations  de  dacryo- 
adénite  aiguë^  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  donner  lecture 
du  court  résumé  très  bien  fait  de  la  bibliographie  de  la  question 
faite  par  Tauteur  et  des  deux  observations  inédites  qui  raccompa- 
gnent. 

En  terminant  Tauteur  y  ajoute  une  observation  de  Borner,  qu'il 
emprunte  au  traité  de  M.  de  Wecker  à  cause  de  l'analogie  des 
faits  observés.  Il  s'agit  là  aussi  d'un  homme  qui,  à  la  suite  de  refroi- 
dissements, vit  survenir  une  tuméfaction  de  ses  deux  glandes 
lacrymales,  et  la  guérison  se  fit  de  même  par  résolution. 

La  cause  la  plus  fréquente  est  le  refroidissement  ;  cependant 
comme  Ta  fait  remarquer  l'auteur,  on  a  noté  aussi  le  traumatisme. 

Le  traitement  le  plus  généralement  employé  a  consisté  en  appli- 
cations chaudes  et  des  onctions  mercurielles  locales. 

La  terminaison  par  résolution  est  des  plus  fréquentes  et  cela  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  ponction  conjonctivaie  pratiquée  dans  la  glande  enflammée  a 
paru  à  l'auteur  avoir  eu  une  -influence  heureuse  sur  le  succès  de 
la  maladie. 

Le  travail  de  M.  le  D'  Caudron  nous  paraît  donc  digne  d'être 
accepté  avec  intérêt  à  cause  de  la  rareté  des  faits  signalés  et  devoir 
être  pris  en  bonne  considération  pour  le  titre  de  membre  de  notre 
Société  auquel  l'auteur  fait  acte  de  candidature. 

Deax  observations  de  daerjo-adénlie  algaë,par  M.  le  D'  VlR- 

OiLE  Caudron.  —  La  dacryo-adénile  aiguë  est  une  affection  rare, 
surtout. si  l'on  élimine  les  observations  douteuses,  dont  les  détails 
peuvent  tout  aussi  bien  se  rapporter  à  un  phlegmon  partiel  de 
l'orbite  ou  à  une  ostéo-périostile  de  la  fossette  lacrymale  et  de 
Tapophyse  orbitaire  externe. 

M.  Ferret*,  à  propos  d'un  cas  observé  à  la  clinique  des  Quinze- 
Vingts,  a  cherché  les  précédents,  et  n'a  pu  réunir  que  neuf  obser- 
vations ayant  trait  à  la  forme  aiguë  de  la  maladie.  Encore  trois 
d'entre  elles  laissent-elles  prise  à  la  critique  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

A  ces  faits  il  convient  d'ajouter  un  cas  de  dacryo-adénite  ter- 
minée par  suppuration  publié  par  Heyraann',  un  fait  d'inflamma- 

1.  Bulletin  de  U  clinique  des  Quime^Vinglgf  1886,  t.  Hf,  p.  112. 
«.  Archiv  fur  Ophialm,,  t.  Vil,  A.  1,  p.  143, 
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tion  suppurative  de  la  glande  par  Gayat^  ane  ohservatioa  sem- 
blable publiée  par  Otis,  un  cas  rapporté  par  Guiot'  et  terminé 
par  résolution  et,  plus  réeemmenti  des  faits  analogues  observés 
par  GalexowskiS  et  Armaignac^ 

,  La  malade  de  M«  Gaiezowski  vit  survenir  Tioflammation  aiguë 
de  ses  deux  glandes  lacrymales  à  la  suite  d'une  fluxion  dentaire  trè» 
violente.  Des  badigeonnâmes  de  teinture  d'iode  sur  la  paupière^ 
riodure  administré  à  l'intérieur  amenèrent  la  résolution* 

Armaignac  observa,  chez  une  femme  de  30  ans,  bien  portante, 
une  dacryoadénite  aiguë  de  l'œil  gauche,  laquelle  se  termina  par 
suppuration. 

Ayant  eu  l'occasion  de  voir  deux  cas  de  Vrette  maladie,  iouft 
croyons  utile  de  les  joindre  à  ce  dossier  eocere  peu  volumineux. 

Observation  I.  —  En  novembre  1886,  se  présentait  à  la  ci'uiîqiie 
du  D'  Meyer  une  femme  de  34  ans  afTectéei  d'un  gonflement 
douloureux  de  la  paupière  supérieure  dreite  ayant  débuté 
dix  jours  auparavant.  Sur  la  peau  tendue,  rouge  et  chaude/ une 
saillie  se  dessinait  en  forme  de  bosselure  au  voisinage  de  la  partie 
externe  du  rebord  orbitaire,  à  l'endroit  de  la  foasetle  lacrymale. 
Le  palper  permettait  de  suivre  lea. contours  d'une- grosseur-du 
volume  d'une  noisette  constituée  par  laglande  lacrymaleeaflamméè 
et  paraissant  fluctuante.  La  paupière  étant  renversée,  si  l'on  faisalit 
porter  Tœil  fortement  en  bas,  la  glande  Saillail  du  tulnde-sac 
conjonctival,  sous  la  forme  d'une  grosse  amande. 

Le  tissu  cellulaire  ambiant  était  à  peine  empâté.  Le  globe  dé 
l'œil  non  déplacé  restait  bien  mobile.  Les  douleurs,  vives  .pendant 
les  premiers  jours,  avaient  diminué  d'intensité.  Le  mouvement 
fébrile  était  tombé;  il  restait  un  peu  d'inappétence* 

Du  c6té  de  l'œil  gauche  on  observait  une  esquisse  des  mêmes 
symptômes. 

L'interrogatoire  de  la  malade  nous  révéla  les  faits  suivants  : 

Depuis  plus  de  six  mois,  elle  remarquait  au  moment  de  ses 
époques,  à  peu  près  régulières  mais  pénibles  et  peu  abondantes, 
un  gonflement  douloureux  des  paupières  supérieures. 

Cette  fluxion  périodique  disparaissait  an  bout  de  huit  à  douze 
jours,  sans  traitements  L'inflammation  n'avait  jamais  été  aussi' 
prononcée  que  cette  dernière  fois.  La  malade  remarquait  que  les; 
dernières  poussées  congestives  laissaient  derrière  elles  un  peu  de 
gonflement  au  niveau  de  la  glande  lacrymale. 

1.  Annales  d'oculistique,  LXXI,  p.  20. 

2.  RecueU  (Vophlalmologie,  1886,  p.  493. 

3.  Bulletin  de  la  clinique  des  Quime-VingLSy  1886,  p«  38« 

4.  Recueil  d'ophtalmologie,  1886,  p.  415. 

5.  Revue  clinique  d*ocuiistique^  1886,  p.  158. 
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La  santé  générale  de  Mme  B....  était  un  peu  débile,  elle  avait 
souffert  de  rhumatismes. 

La  fluctuation,  assez  profonde,  mais  très  manifeste,  qui  existait 
du  côté  droit  au  moment  de  Texamen,  devait  engager  à  pratiquer 
une  ponction.  La  malade,  forte  de  son  expérience  d'une  guérison 
antérieure  sans  intervention  chirurgicale,  ne  voulut  pas  s'y  décider. 
On  se  borna  donc  à  prescrire  des  onctions  avec  une  pommade 
hydrargyrique  sur  la  région  tuméfiée.  Il  est  à  présumer  que  le  gon- 
flement a  disparu  celte  fois  comme  auparavant,  la  malade  ne 
s'étant  pas  représentée  à  la  consultation. 

Observation  II.  —  Au  mois  de  février  dernier,  un  chef  de  train 
de  la. Compagnie  de  l'Ouest  restait  exposé  pendant  plusieurs 
heures  à  une  pluie  battante,  et,  pris  le  soir  même  de  mal  de  tête, 
de  fièvre,  d'eilcbifrènement,  était  obligé  de  garder  la  chambre. 

Le  lendemain,  Téfat  général  s'était  amendé,  mais  le  malade 
s'apercevait  que  l'œil  droit  était  rouge,  la  paupière  supérieure 
gonflée  et  douloureuse.  Quatre  jours  plus  tard  Fœil  gauche  était 
pris  k  son  tour. 

Le  qnatorrfème  jour  notre  homme  se  présentait  à  la  consulta- 
tion du  D'  Meyer  où  l'on  constatait  un  œdème  encore  prononcé 
des  paupières  supérieures  surtout  à  droite.  De  ce  même  côté,  la 
glande  lacrymale  considérablement  augmentée  de  volume,  faisait, 
entre  le  globe  de  l'œil  et  le  rebord  orbitaire,  une  saillie  nettement 
limitée;  la  surface  était  dure,  bosselée,  douloureuse  à  lapalpation. 
A  gauche  les  symptômes  étaient  beaucoup  moins  accusés  et  il  était 
nécessaire  d'enfoncer  le  doigt  sous  l'arcade  pour  sentir  la  glande. 

Voulant  diminuer  la  tension  douloureuse  de  la  glande  du  côté 
droit  et  tenter  d'abréger  la  durée  de  la  maladie,  M.  Meyer  pratiqua 
à  travers  la  conjonctive  une  ponction  profonde  à  l'aide  d'un  cou- 
teau de  de  Graefe.  Au  moment  de  l'ouverture,  nous  vîmes  s'écouler 
sur  ia  laoie  un  liquide  aqueux,  puis  du  sang.  Aussitôt  après  la 
ponction,  la  dureté  et  le  volume  de  la  glande  diminuèrent  sensi- 
blement. 

Cette  opération  fut  répétée  deux  jours  plus  tard  avec  même  bon 
résultat.  L'affaissement  de  la  glande  fut  assez  marqué  pour 
qu'après  six  à  sept  jours  elle  restât  à  peine  plus  volumineuse  que 
la  glande  du  côté  gaoche.  Les  douleurs  avaient  disparu  dès  le  se- 
cond jour. 

Le  malade  fut  traité  par  des  applications  chaudes  et  des  onc- 
tions d'onguent  mercuriel  belladone.  Il  put  reprendre  son  service 
la  semaine  suivante. 

Parmi  les  observations  publiées  sur  le  même  sujet,  nous  em- 
pruntons  la  suivante,  à  cause  de  sa  parenté  étroite  avec  les  nôtres, 
au  traité  de  M.  de  Weeker. 
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Observation  III  (Horner).  —  Un  serrurier,  âgé  de  26  ans, 
se  présente  le  22  février  1862  à  la  consultation  de  Horner. 
Dix  jours  auparavant  et  sans  aucune  raison  connue,  le  malade 
avait  vu  apparaître  une  tumeur  dans  la  moitié  externe  des  deux 
paupières  supérieures;  il  n'y  avait  eu  ni  rougeur  ni  douleur,  et  le 
malade  n^était  nullement  gêné  dans  Tusage  de  ses  yeux.  Tandis 
que  les  deux  tiers  internes  du  repli  des  paupières  supérieures 
sont  parfaitement  accusés,  le  tiers  externe  est  effacé  et  soulevé 
par  une  tumeur  qui  s'avance  jusque  vers  la  peau.  Cette  proémi- 
nence mesure  en  largeur,  à  droite  1  centimètre  et  demi,  à  gauche 
i  centimètre,  en  hauteur  1  centimètre  et  demi.  En  cet  endroit,  la 
peau  est  œdémateuse,  mais  tout  à  fait  mobile.  La  tumeur  est  bos- 
selée, convexe,  se  termine,  en  bas,  par  un  bord  mameloné,  en 
forme  de  languette,  et  disparait  sous  la  voûte  orbitaire,  où  l'on 
peut,  avec  le  petit  doigt,  la  suivre  en  haut  et  en  dehors.  Cette 
tumeur  est  dure,  résistante,  non  douloureuse,  soit  spontanément^ 
soit  à  la  pression.  La  conjonctive  des  paupières  et  du  globe  de  Tœil 
est  normale,  le  cul-de-sac  est  un  peu  gonflé  en  haut  et  en  dehors; 
la  mobilité  de  l'œil  est  conservée  et  cet  organe  ne  présence  aucune 
sécheresse. 

Le  malade,  qui  s'est  exposé  plusieurs  fois  à  des  refroidisse- 
ments, dit  avoir  eu  semblable  gonflement,  mais  moins  intense,  à 
la  même  époque  de  l'année  précédente.  L'usage  d'une  pommadé 
à  l'iodure  de  potassium  fait  diminuer  la  tumeur.  Le  16  mars,  elle 
a  disparu  du  côté  gauche  ;  seul  le  petit  doigt  rencontre  encore 
sous  la  voûte  orbitaire  le  bord  tranchant  et  résistant  de  la  glande, 
à  droite  elle  dépasse  encore  de  5  millimètres  (f/tn.  Monatsbl.p 
t.  IV,  p.  257). 

Des  deux  cas  de  dacryo-adénite  que  nous  rapportons  plus  haut, 
le  premier  présente  cette  particularité  de  poussées  successives 
laissant  derrière  elles  une  augmentation  de  volume  de  Torgane 
qui  devait  favoriser  les  rechutes. 

L'un  et  l'autre  cas  n'appartiennent  pas  à  la  variété  suraiguë,  qui^ 
au  dire  des  auteurs,  se  termine  rapidement  par  suppuration.  Dans 
cette  forme,  l'inflammation  du  tissu  cellulaire,  voisin  delà  glande, 
fournit  le  terrain  favorable  â  l'éclosion  de  ce  petit  phlegmon  local 
qu'on  a  vu  entraîner  le  sphacèle  de  la  paupière. 

Le  refroidissement  général  est  une  cause  occasionnelle  com> 
mune.  On  a  noté  aussi  des  traumatismes.  Le  traitement  le  pfns 
généralement  employé  a  consisté  dans  les  applications  chaudes  et 
les  onctions  mercurielles. 

La  ponction  conjonctivale  pratiquée  par  M.  Meyer  paraît  avoir 
eu  une  influence  heureuse  sur  la  durée  et  la  terminaison  de  iiotre 
second  cas* 
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Travaux   aelentiflqaea  de  M.  Caudron,  candidat  au  titre  de 

Membre  titulaire  de  la  Société. 

Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  les  troubles 
menstruels.  (Gazette  des  Hôpitaux^  1878.) 

Caudron  et  DiTBOYS  :  Épithélioma  de  la  réj^ion  périkératique. 
{Gazette  des  Hôpitaux^  1880.) 

Caudron  et  DëbierHe  :  Contribution  â  Fétnde  des  maladies  du 
nerf  optique  de  cause  intra-cranienne.  —  Observations  cliniques. 
{Revue  d'oculistiquey  1881.) 

Caudron  et  Debierre  :  Paralysie  traumatique  du  muscle  grand 
oblique.  {Revue  clinique  d'ocuUstique,  1881.). 

La  maturation  artificielle  de  la  cataracte.  (Revu^  générale 
d*  Ophtalmologie  j  1883.) 

Kyste  hydatique  de  TorLite.  {Gazette  des  Hôpitaux,  1884.) 

CoiUribulion  à  Tétude  du  plosis  congénital.  (Revue  générale 
d'Ophtalmologie,  1885.) 

Emploi  des  applications  chaudes  prolongées  dans  le  traitement  de 
l'ophtalmie  sympathique.  (Revue générale d'Ophtalmologiey  1885.) 

Le  décollement  de  la  rétine.  (Revue  générale  d'Ophtalmologie^ 
1886,) 

Notes  cliniques  :  V  Double  daeryo-adénite;2'' Une  famille  d'ani- 
rides;  3"  Un  cas  de  paralysie  niicléaire;  4*»  Corps  étranger  intra- 
pculaire.  (Revue  générale  d* Ophtalmologie ^  1887.) 

Tares  héréditaires  :  Tuberculose  et  syphilis.  (Revue  générale 
d'Ophtalmologie^  1887.) 

Le  coup  de  soleil  électrique.  (Revue  générale  d'Ophtalmologie^ 
1888.) 

La  kératite  interstitielle  à  forme  d'abcès.  (Revue  générale 
d'Ophtalmologie,  iSS9.) 

Etude  sur  les  contusions  du  Cristallin^  1889. 

M.  Nimier.  L'andition  eoiorée.  Rapport  sur  un  travail  du 
D' SuAREz  DE  Hendoza.  —  Le  D' F .  Suarez  de  Mendoza  vous  a  adressé 
un  travail  sur  V Audition  colorée^  travail  auquel  il  donne  pour 
iitre  explicatif  :  Etude  des  fausses  perceptions  sensorielles 
secondaires  physiologiques  et  particulièrement  des  pseudo-sen- 
sations de  couleurs  associées  aux  perceptions  objectives  des 
sons.  Peut-être  serais-je  mieux  comjxris  en  vous  disant  que 
notre  confrère  a  réuni  et  étudié  toute  une  série  d'observations  de 
personnes  qui  accusent,  lorsqu'un  son  frappe  leur  oreille,  en  plus 
de  la  perception  du  son,  une  perception  de  couleur.  Chez  elles,  on 
dirait  que  1  impression  produite  sur  le  nerf  acoustique  a  été  trans- 
mise simultanément  à  deiix  centres  nerveux  :  l'un  destiné  à  l'audi- 
tion, l'autre  réservé  à  la  perception  des  couleurs. 
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Voici  tout  d'abord  un  résumé  des  faits  signalés  par  les  per-- 
sonnes  qui  accusent  le  phénomène  de  l'audition  colorée. 

Certains  sujets  attribuent  une  couleur  aux  lettres  qu'ils  entendent 
prononcer.  Chaque  voyelle  ou  diphtongue  distincte  possède  une 
couleur  propre;  les  consonnes  au  contraire  éveillent  seulement 
chez  quelques  sujets  très  sensibles  des  teintes  grisâtres,  indécises, 
peu  accentuées;  parfois  encore  elles  modifient  la  teinte  des 
voyelles,  lui  donnent  des  reflets  métalliques,  la  rendent  claire  ou 
sombre.  En  général  les  syllabes  et  les  mots  paraissent  colorés 
suivant  leurs  voyelles  constituantes  et  quelques  consonoes 
influentes,  la  signification  propre  du  mot  n'influant  en  rien  le 
phénomène. 

Les  notes  de  la  gamme  suivent  la  même  règle  ;  cependant  les 
chiff'res  ofl'rent  parfois  une  coloration  indépendante  des  voyelles 
constitutives  de  leurs  noms. 

Les  bruits  et  les  sons  musicaux  éveillent  aussi,  mais  moins  seu- 
vent  que  les  sons  des  lettres,  des  sensations  colorées.  Lorsqu'il 
s'agit  de  bruits,  les  couleurs  paraissent  grises,  indécises  ou 
sombres,  noires,  s'éclairant  selon  l'intensité  du  bruit.  Pour  les 
sons  musicaux,  la  plupart  des  sujets  se  contentent  d'accuser, 
comme  pour  les  voix,  des  teintes  sombres  pour  les  notes  graves, 
claires  pour  les  sons  aigus,  moyennes  pour  les  notes  intermé- 
diaires. Quelques  personnes  cependant  attribuent  une  couleur  dif- 
férente à  chaque  note  de  la  gamme,  la  nuance  passant  de  Tune  à 
l'autre  d'une  manière  presque  insensible  et  sulHssant  même  l'in- 
fluence des  dièses  et  des  bémols  ajoutés  aux  diverses  notes.  Par- 
fois le  timbre  de  la  voix  ou  des  instruments  modifie  la  perception 
colorée  qui  suit  l'impression  d'un  même  son  ;  cette  influence  toute- 
fois est  bien  inférieure  à  celle  que  possèdent  l'intensité  et  la  hau- 
teur du  son.  En  particulier  la  couleur  est  d'autant  plus  nette  que 
le  son  est  plus  intense,  d'autant  plus  claire  que  sa  hauteur  est  plus 
élevée. 

Signalons  encore  que  certains  sujets  attribuent  une  coloration 
aux  jours  de  la  semaine,  aux  mois  de  l'année,  aux  époques  his- 
toriques, aux  noms  propres  de  personnes,  aux  prénoms... 

Les  couleurs  qui  sont  le  plus  ordinairement  perçues  semblent 
être  par  ordre  de  fréquence  :  le  rouge,  le  brun,  le  bleu,  le  violet 
et  le  vert.  Le  blanc,  le  noir  et  leur  composé  le  gris  sont  aussi 
assez  souvent  accusés.  La  coloration  reste  constante  pour  la  même 
lettre,  le  même  son,  le  même  timbre  de  voix  ou  le  même  instru- 
ment, en  un  mot  pour  la  même  excitation  première.  Du  moins,  eela 
varie  très  peu  avec  les  années,  sauf  dans  les  cas  où  le  phénomène, 
à  un  moment  donné,  cesse  de  se  produire. 

M.  Suarez  ajoute  :  c  Certains  sujets  extériorisent  l'image  qp- 
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lorée,  c'est-à-dire  qu'il  leur  semble  la  voir  planant  en  général 
dans  le  champ  de  la  perception  première.  »  —  L'image  c  semble 
planer  au-dessus  de  la  personne  qui  chante  ou  de  l'instrument  qui 
résonne,  comme  une  sorte  d'atmosphère  mai  limitée.  >  Pour  ma 
part,  je  trouve  difficile  de  prendre  une  idée  exacte  de  ce  phéno- 
mène, lorsque,  par  soi-même,  on  ne  l'a  pas  constaté.  Du  reste,  le 
plus  grand  nombre  des  personnes  n'extériorisent  pas  leur  fausse 
sensation,  et,  à  ce  propos,  voici  un  passage  copié  dans  une  obser- 
vation :  €  Je  ne  vois  pas,  dit  le  sujet,  l'image  extérieurement, 
comme  dans  une  hallucination,  un  rêve,  ou  comme,  lorsqu'après 
avoir  regardé  le  soleil,  on  voit  apparaître  des  ronds  verdÀtres  sur 
les  objets  que  Ton  fixe  ensuite;  non,  ce  n'est  pas  cela.  C'est  plu- 
tôt comme  lorsque  parlant  d'une  personne  absente,  d'un  objet 
éloigné,  on  se  représente  par  l'imagination  l'un  et  l'autre,  avec 
sa  forme  et  sa  couleur,  sans  les  voir  extérieurement  par  les 
yeux. > 

Tels  sont  les  principaux  caractères  que  présente  le  phénomène 
de  l'audition  colorée.  Comme  nous  ne  croyons  pas  devoir  suivre 
notre  confrère  dans  l'ébauche  d'étude  et  de  classification  qu'il  con- 
sacre aux  autres  fausses  perceptions  sensorielles,  nous  nous  bor- 
nerons à  dire  que,  suivant  lui:  !<>  la  perception  de  couleur  peut 
être  provoquée,  non  seulement  par  une  impression  sonore,  mais 
encore  par  des  impressions  visuelles  non  colorées,  des  impressions 
olfactives,  gustatives,  tactiles,  voire  même  par  l'évocation  mentale 
de  ces  impressions.  Ainsi  chez  une  personne  l'odeur  de  la  vanille 
évoque  une  teinte  claire,  légèrement  violacée,  les  douleurs  vio- 
lentes une  idée  de  blanc... 

2»  A  côté  de  ces  fausses  perceptions  visuelles,  il  en  existe 
d'analogues  en  rapport  avec  les  autres  sens  :  ouïe,  olfaction,  goût, 
toucher.  Par  exemple,  chez  le  sujet  qui  percevait  une  teinte  claire 
en  sentant  la  vanille,  la  vue  d'un  ciel  étoile  causait  la  perception 
d'un  son  aigu,  très  élevé,  un  peu  discontinu... 

Ces  phénomènes  divers,  bizarres  pour  nous  par  leur  nouveauté, 
sontrils  réels?  Nous  ne  voulons  pas  en  douter  après  les  affirmations 
de  notre  confrère  qui  se  porte  garant  de  la  sincérité  des  pei*sonnes 
qu'il  a  observées.  Du  reste,  comme  il  le  montre  dans  l'historique 
très  soigné  qui  documente  son  travail,  de  nombreux  médecins, 
dont  quelques-uns  ne  sont  pas  les  premiers  venus,  se  sont  déjà 
occupés  de  la  question.  Elle  n'en  reste  pas  moins  fort  obscure  pour 
ce  qui  a  trait  à  l'explication  de  ces  diverses  associations  senso- 
rielles. La  faute  en  est  aux  lacunes  de  nos  connaissances  sur  la 
physiologie  des  centres  nerveux  et  aussi  au  vague  qui  domine  en- 
core toute  la  psychologie. 

Pour  certains  auteurs^  la  double  perception  consécutive  à  une 
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impression  unique  résulte  d'un  ébranlement  siinullané  des  deux 
centres  récepteurs  dictincts,  soit  par  suite  d'anastomoses  outre 
leurs  conducteurs,  soit  grâce  à  Texistence  de  fibres  commissurales. 
Selon  quelques  autres,  il  faudrait  encore  voir  ici  de  véritables 
actes  réflexes,  ce  qui,  à  mon  sens,  n^explique  pas  grand'chose. 
Enfin  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancés  si,  avec  M.  Sua- 
rezy'nous  admettons  «  que  les  phénomènes  de  paeiAdO'photesthésie 
dépendent,  tantôt  d'une  association  d'idées  datant  de  la  jeunesse, 
développée  d'un  manière  consciente  ou  inconsciente,  et  dans  cet 
ordre  on  doit  ranger  les  faits  de  la  coloration  des  jours  de  la  se-* 
maine,  des  époques  de  l'histoire,  etc.,  etc.,  tantôt  d'un  travail  céré- 
bral ou  psychique  spécial  dont  la  nature  intime  nous  échappe,  et 
qui  aurait  une  certaine  analogie  avec  Yilluêion  dans  les  cas  de 
p8eud(hphotesthé$ie  d'mgine  optique  et  tkYecVhallueinaiion  dans 
ceux  où  la  pseudo-sensation  secondaire  est  éveillée  par  l'excitation 
normale  d'un  appareil  sensoriel  autre  que  celui  de  la  vue.  » 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  mieux  que  notre  confrère  expliquer 
les  phénomènes  qu'il  a  signalés  à  notre  attention.  Son  travail 
mérite  d'être  lu,  il  comporte  plus  qu'une  revue  d'ensemble  de  1^ 
question,  en  raison  des  observations  et  des  idées  personnelles  qu'il 
renferme.  Il  constituera,  j'espère,  auprès  de  vous  un  nouveau  tiire 
à  l*appui  de  la  candidature  de  H.  F.  Suarez  de  Mendoza  au  titre  de 
membre  correspondant  national  de  notre  société. 

M.  YalUDE.   — *  Topoi^mphle    de  l'ophtAlnile  irr*Bnl«n««* 

Rapport  sur  un  travail  envoyé  par  M.  le  D'  Tnuc.  —  La  récente 
communication  du  D'  Chibret  au  Congrès  de  Berlin  a  porté 
vivement  l'attention  sur  la  répartition  géographique  de  certaines 
affections  oculaires  et  du  trachome  en  particulier.  Déjà  le  D' Truc 
avait  étudié  la  question  à  un  point  de  vue  similaire  en  recherchant 
dans  une  même  ville  la  distribution  de  la  maladie  selon  les  quar- 
tiers. C'était  la  topographie  du  trachome  à  proprement  parler,  et 
cette  topographie  n'est  pas  moins  intéressante  à  connaître  que 
la  géographie  qui  nous  renseigne  seulement  sur  les  régions  con- 
taminées ou  les  races  prédisposées. 

LeD'  Truc  a  relevé  dans  la  ville  de  Montpellier  les  points  qui  se 
montrent  envahis  par  la  maladie  granuleuse  et  d'après  ce  pointage 
il  a  dressé  une  carte  et  des  tableaux  statistiques  qui  ont  déjà  été 
publiés  cette  année  même  par  le  Montpellier  Médical. 

Il  résulte  de  ce  relevé  statistique  que  le  trachome  se  montre 
principalement  dans  les  régions  humides,  malsaines  de  la  ville, 
dans  les  quartiers  pauvres,  dans  les  maisons  obscures  et  sales. 

La  contagion  de  cette  maladie  trouve  dans  la  misère  physiolo- 
giiquë  et  sùrtodt  dans  le  lymphatisme  un  auxiliaire  nécessaire» 
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Le  D' Truc  insiste  très  expressément  sur  les  rapports  qui  lui  scm* 
blent  étroits  entre  la  constitution-  lymphatique  ou  scrofuleuse 
même  et  l'ophtalmie  granuleuse  ;  c'est  ainsi  que  sa  statistique 
montre  la  prépondérance  évidente,  parmi  les  granuleux,  des 
femmes  et  des  enfants. 

On  pourrait  peut-être  trouver  à  cette  prédominance  des  femmes 
et  des  enfants  parmi  les  clients  de  la  clinique  de  l'hôpital  Saint- 
jiiloi  une  autre  raison,  qui  est  la  même  partout  du  reste,  c'est  que 
les  femmes  et  les  enfants  s'offrent  bien  plus  volontiers  aux  soins 
dans  les  cliniques  que  les  hommes  dont  le  temps  est  plus  mesuré 
et  qui  sont  moins  soucieux  de  leurs  maladies;  puis  aussi  la  conta- 
gion du  trachome  sévira  plus  aisément  parmi  les  femmes  et  les 
enfants  confinés  à  la  maison  que  chez  les  hommes  occupés  au 
dehors,  et  cela  même  en  dehors  du  lymphatisme. 

En  tout  cas  ce  travail  de  statistique  locale  est  chose  fort  inté- 
ressante, et  il  serait  très  important,  au  point  de  Yue  de  la  santé  et 
de  l'hygiène  publiques,  de  le  voir  exécuter  sur  une  vaste  échelle, 
dans  une  très  grande  ville,  si  là,  il  n'était  presque  impossible  à 
réaliser. 

Topographie  do  l'ophislmle  grAiiitleaoe,  par  R.  Turc, 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté 
de  Montpellier.  — *  H.  Chibret  vient  de  proposer  à  la  section 
d'ophtalmologie  du  Congrès  international  de  Berlin  une  étude 
géographique  de  l'ophtalmie  granuleuse  et,  à  cet  effet,  de  convier 
tous  les  oculistes  à  des  recherches  dans  le  sens  de  celles  qu'il  a 
faites  lui-même  dès  1872.  La  proposition  de  notre  distingué  con- 
frère a  été  favorablement  accueillie  et  nul  doute  que  les  résultats 
obtenus  ne  permettent,  après  le  prochain  congrès  à  Rome,  d'éta- 
blir une  carte  générale  de  l'ophtalmie  granuleuse.  On  pourrait 
même,  en  développant  ultérieurement  cette  idée,  indiquer  les 
zones  de  distribution  relative  des  principales  affections  oculaires. 

Ces  études  de  géographie  sont  excellentes,  mais  elles  me  parais- 
sent devoir  être  complétées  par  des  recherches  de  topographie. 

La  géographie  nous  indiquera  lescontrées,  les  régions,  les  loca- 
lités infectées,  et  nous  pourrons  en  rechercher  les  causes  climalé- 
riques,  telluriques  et  autres  qui  en  favorisent  le  développement; 
la  topographie  nous  montrera  dans  une  ville,  dans  un  quarlier 
ou  dans  une  rue  les  poinU  contaminés,  et  nous  tâcherons  d'en 
découvrir  les  causes  locales  ou  individuelles.  L'étude  des  petits 
foyers  est  aussi  intéressante  que  celle  des  grandes  régions,  elle 
est  même  plus  importante,  car  elle  permet  mieux  d'apprécier  les 
conditions  de  propagation  ou  de  déTeloppement  et,  par  conséquent, 
d'y  porter  remède. 
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Je  propose  donc  qu'à  côté  de  la  géographie  on  institue  la  topo- 
graphie granuleuse. 

J'ai  essayé  de  dresser  le  plan  granuleux  de  Montpellier;  il  est 
très  instructif  et  très  déinonstralif  à  un  certain  point  de  vue;  il 
pourra  servir  de  base  à  quelques  considérations  sur  l'étiologie  et 
la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  granuleuse. 

La  provenance  et  la  demeura  exactes  des  malades  étant  con-> 
nues,  il  suffit  d'indiquer  par  des  points,  pour  chaque  rue  de  la 
ville,  le  nombre  des  granuleux  correspondants;  comme  dans  toute 
statistique,  c'est  affaire  de  prévoyauce,  d'ordre  et  de  temps.  Il  y 
aurait  même  avantage  à  placer  les  points  au  niveau  des  maisons 
atteintes,  mais  cette  précision  est  superflue  dans  les  rues  courtes 
des  petites  villes.  Pour  Montpellier,  et  comme  moyenne,  nous 
avons  mis  les  points  granuleux  au  milieu  delà  rue.  Cette  approxi- 
mation est  très  suffisante  et  rend  le  plan  d'ensemble  absolument 
démonstratif.  Il  est  bon,  pour  plus  de  netteté,  d'employer  des 
points  fortement  colorés;  si  l'on  établit  sur  la  même  place  la  topo- 
graphie de  plusieurs  affections,  des  points  diversement  colorés. 
On  peut  d'ailleurs  schématiser  le  tout  en  indiquant  l'intensité 
morbide  des  diverses  zones  par  l'étendue  de  leurs  indications  ou 
le  degré  de  coloration  topographique. 

Nous  donnons  ici  le  tableau  de  nos  granuleux  urbains  par  rue, 
sexe  et  âge  et  le  plan  topographique  qui  en  découle,  tableau  et 
plan  dressés  sur  nos  indications  par  notre  excellent  aide  de  clini- 
que, M.  Pansier;  nous  y  ajoutons  l'examen  intérieur  de  plusieurs 
familles  granuleuses  fait  par  un  de  nos  anciens  élèves,  M.  Demeri, 
et  quelques  considérations  très  succinctes,  étiologiques  ou  pro- 
phylaxiques;  nous  renvoyons  enfin,  pour  plus  de  détails,  à  un 
récent  mémoire  sur  l'ophtalmie  S  et  à  la  thèse  de  M.  le  D'  De- 
meri ^. 

Partout,  d'ailleurs,  les  granulations  envahissent  exclusivement 
les  gens  pauvres,  malpropres,  vivant  dans  les  maisons  sales, 
obscures,  humides. 

L'habitation  malsaine,  le  tempérament  lymphatique,  la  mal- 
propreté, en  somme  la  misère  sociale,  la  misère  physiologique 
et  la  contagion  constituent  les  facteurs  essentiels  de  l'ophtalmie 
granuleuse. 

On  peut  les  combattre  par  l'hygiène  générale  et  locale;  c'est  là 
toute  la  prophylaxie. 


i.  VOphialmie  granuleuse  à  Montpellier  (Montpellier-Médical,  ^  série, 
t.  XIY,  1890). 
â.  LOphtalmie  granuleune  à  Montpellier,  Thèse  de  MontpeUier,  1890. 
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Tableau  des  granuleux  de  MontpellisA, 


soignen 


à  la  clinique  ophtalmologique  < 
au  V'  septembre  1890. 
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Faubourg  du  Courreau... 
Bue  Creux-du-Bœuf 

—  de  la  Croix-d'Or. . . . 

—  Daru 

—  Dauphine 

Impasse  Delort 

Rue  de  TEgalitë 

—  £mbouque-d*Or 

-—   Ecole-Laïque 

—  des  Ecoles- Pies 

—  des  Etuves 

—  Favre 

Boulevard  Figuei relies.. . . 
Rue  Firman 

—  Fontanon 

—  Four-des- Flammes.. 
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Contagion   évidente   depuis  le 
lari  jusqu'au  plus  jeune  enfant, 
aison  sale,  obscure; promiscuité 
es  grande. 

Ne  connaissaient  pas  la  conta- 
iosité  de  leur  ophtalmie. 
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L'ophtalmie  granuleuse  est  contagieuse.  Ce  fait,  malgré  cer^ 
taines  réserves,  paraît  établi  par  Tobservation  et  rexpérimen- 
tation. 

La  clinique  avait  observé  depuis  longtemps  la  contamination 
directe  ou  indirecte  des  individus  sains  par  les  individus  malades; 
les  recherches  microbiologiques  récentes,  sans  être  absolument 
établies,  font  admettre  un  agent  de  contagiosité  ;  enfin  des  inocu- 
lations de  produits  granuleux  sur  des  conjonctives  saines  ont 
provoqué  des  granulations. 

La  contagion  se  fera  par  les  doigts,  les  linges,  l'eau  de  toi- 
lette, etc.;  elle  aura  lieu  particulièrement  dans  la  même  famille, 
entre  amis,  entre  camarades  d'école  ou  d'atelier. 

Cette  contagion,  pour  être  réalisable,  exige  certaines  conditions 
spéciales  de  virus,  d'âge,  de  tempérament,  etc. 

L'ophtalmie  granuleuse  récente,  intense,  à  écoulement  abon- 
dant, est  plus  contagieuse  que  l'ophtalmie  granuleuse  ancienne, 
discrète,  sans  sécrétion  appréciable,  car  les  produits  de  contage 
sont  plus  abondants  et  plus  actifs  dans  la  première  forme  que 
dans  la  seconde. 

Les  granulations  sont  en  outre  moins  nombreuses  de  nos  jours 
qu'autrefois.  Si  l'ophtalmie  des  armées  est  identique  à  l'ophtalmie 
granuleuse  actuelle,  chose  douteuse,  on  peut  dire  qu'elle  a  perdu 
beaucoup  de  sa  virulence,  car  les  épidémies  sont  aujourd'hui 
exceptionnelles  et  bénignes  dans  les  troupes  européennes. 

Il  sembfe  que  les  granulations  se  développent  particulièrement 
chez  les  individus  lymphatiques  et,  pour  ce  motif^  surtout  chez  les 
enfants  et  les  femmes. 

L'observation  clinique  démontre  nettement  l'action  du  lympha- 
tisme;  l'âge  et  le  sexe  semblent  môme  n'avoir  quelque  influence 
étiologique  que  par  le  lymphatisme. 

Notre  tableau  montre,  en  effets  la  prépondérance,  parmi  les 
granuleux,  des  femmes  et  des  enfants;  ces  derniers  seraient  même 
$n  majorité  si  l'on  tenait  absolument  compte  du  début  de  l'infection 
granuleuse.  Hommes,  femmes,  enfants,  tous  sont  plus  ou  moins 
lymphatiques,  scrofuleux,  tuberculeux.  Leur  habitus  général,  leurs 
ganglions,  les  cicatrices,  les  éruptions  cutanées,  tout  montre  la 
struroe  à  ses  divers  degrés.  Quelques  rares  sujets  ont  des  chairs 
fermes,  la  peau  vigoureuse,  l'aspect  non  lymphatique,  et  leurs 
granulations  sont  bénignes. 

La  contagion  a  rarement  lieu  entre  adultes,  entre  mari  et  femme, 
malgré  des  conditions  de  promiscuité  favorables;  elle  se  produit 
presque  exclusivement  dans  l*enfance,  après  trois  ou  quatre  ans, 
à  l'école  et  surtout  dans  la  famille. 

Nous  avons  observé  bon  nombre  de  granuleux, à  l'Hôpital* 
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Général,  chez  des  enrants  de  huit  à  quinze  ans;  on  en  trouverait 
probablement  d'autres  dans  les  écoles. 

Dans  les  familles,  la  contamination  est  la  règle  chez  les  enfants. 
Nous  avons  indiqué  un  certain  nombre  de  familles  granuleuses; 
nous  avons  aussi,  chez  quelques-unes,  fait  rechercher  la  filiation 
de  rinfection  trachomateuse  {Voir  nos  tableaux). 

Partout  d'ailleurs  les  granulations  envahissent  exclusivement 
les  gens  pauvres,  malpropres,  vivant  dans  des  maisons  obscures, 
humides,  infectes. 

L'habitation  malsaine,  la  malpropreté,  Tétat  lymphatique  et  la 
contagion  constituant  les  générateurs  essentiels  de  Tophtalmie 
granuleuse,  la  prophylaxie  consistera  dans  Thygiène  générale  ei 
l'isolement  des  individus  contaminés. 

L'hygiène  comprend  le  développement  des  voies  urbaines,  la 
propreté  et  l'aération  des  rues  ou  des  maisons,  la  toilette  indivi- 
duelle. 

L'isolement  des  granuleux,  quoique  relatif,  doit  s'appliquer  à 
l'école,  à  l'hApital,  dans  la  famille.  Les  hôpitaux  les  soigneront 
à  part;  les  écoles  les  exclueront  des  salles,  les  familles  éviteront, 
entre  enfants,  les  communautés  de  lit,  de  linges,  de  cuvettes,  etc. 

La  gravité  du  mal  légitime  tous  ces  moyens. 

M.  DeSPAGNëT.  —  Traliement  du  kér»iOcon«  pellnclde.  — 

J'ai  eu,  depuis  deux  aus,  la  bonne  fortune  d'observer  trois  cas  de 
kératocone  pellucide  aux  trois  époques  les  plus  opposées  de  leur 
évolution,  de  sorte  que  j'ai  dû,  dans  chacun  d'eux,  adopter  une 
thérapeutique  différente.  Ce  sont  les  résultats  de  cette  pratique 
que  j'ai  l'honneur  de  venir  vous  exposer. 

Le  premier  en  date  que  j'aie  eu  à  soigner  était  porté  par  un 
jeune  homme  de  23  ans.  L'œil  droit  présentait  un  conus  au 
début.  L'œil  gauche,  au  contraire,  offrait  une  déformation  cor- 
néenue  telle  que  le  sommet  du  c6ne  faisait  légèrement  saillie  entre 
les  paupières  et  empêchait  leur  occlusion.  Le  frottement  palpébral 
avait  même  provoqué  une  inflammation  assez  vive,  et  des  douleurs 
très  violentes  que  rien  ne  calmait.  Le  malade  réclamait  des  soins 
exclusivement  pour  l'œil  gauche.  Il  abandonnait  les  conseils  d'un 
confrère  qui  le  traitait  depuis  quelque  temps  et  qui  venait  de  loi 
parler  d'énucléation.  En  examinant  attentivement  la  cornée  de  cet 
œil  gauche,  on  trouvait  que  l'axe  du  cône  n'était  pas  central  mais 
sensiblement  au-dessous  du  méridien  horizontal  de  la  cornée.  Le 
sommet  présentait  une  légère  infiltration  diffuse  et  on  y  trouvait 
une  petite  ligne  circulaire  en  dépression,  limite  d'une  ulcération 
dans  laquelle  faisait  hernie  sous  forme  d'une  petite  bulle,  la  mem- 
brane de  Descemet.  Il  n'y  avait  pas  de  doute,  la  perforation  était 
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immioenle  et  toute  rextrémité  conique  de  la  cornée  était  réduite 
à  800  minimum  d'épaisseur.  La  densité  de  l'œil  semble  plutôt 
diminuée. 

L'intervention  était  indiquée  et  j'hésitai  longtemps  sur  le  mode 
auquel  je  devais  avoir  recours. 

Tous  les  procédés  opératoires  institués  contre  cette  affection 
tendent  à  faire  une  déperdition  de  substance  de  façon  à  réduire 
l'étendue  de  la  surface  de  la  cornée  et  à  provoquer  un  (issu  cica- 
triciel dont  la  densité  résistera  à  toute  tendance  de  propulsion.  H 
me  semble  que  dans  le  cas  présent  la  nature  allait  d'elle-même 
produire  ce  que  nous  recherchons.. En  effet  d'un  moment  à  l'autre 
la  hernie  de  la  membrane  de  Descemet  allait  se  rompre  et  ouvrir 
la  chambre  antérieure;  toute  la  partie  du  sommet  du  cône  que 
nous  avous  vue  ioGltrée  allait  fatalement  se  sphacéler,  et  si  je 
laissais  l'affection  évoluer  seule,  il  est  plus  que  probable,  que  assis- 
tant au  travail  de  réparation  j'allais  voir  s'organiser  un  leucome 
qui  avait  toutes  les  chances  d'enclaver  une  portion  de  l'iris.  Je  crus 
que  je  pouvais  peut*étre  prévenir  celte  terminaison  tout  en  hâtant 
la  déchirure  de  la  hernie  et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  Je 
pensais  pouvoir  obtenir  ce  résultat  rien  que  par  une  compression 
énergique.  La  cornée  très  amincie  me  semblait  en  effet  facilement 
dépressible,  et  cette  dépression  forcée  devait,  dans  mon  esprit, 
amener  la  perforation  de  la  hernie.  J'appliquai  donc,  et  très  serré, 
un  bandeau  que  je  laissai  en  place  pendant  dix  jours.  En  atten- 
dant ainsi,  je  voulais  permettre  à  l'escarre  de  la  partie  ulcérée  de 
se  produire,  et  éviter  par  un  écoulement  d'humeur  aqueuse  trop 
fréquent  qui  se  serait  produit  si  j'eusse  tous  les  jours  renouvelé 
mon  pansement,  je  voulais  éviter,  dis-je,  la  projection  de  l'iris. 

Le  dixième  jour,  quand  j'examinai  Tœil,  la  cornée  n'était  plus 
conique,  elle  était  aplatie,  mais  elle  présentait  un  aspect  qui  ne  me 
laissa  pas  sans  inquiétude.  Elle  était  toute  plissée  et  ses  plis, 
rayonnes,  offraient  une  disposition  assez  régulière.  Somme  toute 
il  y  avait  excès  d'étoffe  pour  la  surlace  à  recouvrir.  Je  remis  le 
bandeau  et  le  laissai  dix  jours  encore.  A  ce  moment  tous  les  plis* 
sements  avaient  disparu.  La  chambre  antérieure  était  rétablie, 
mais  agrandie,  et  la  cornée  redevenue  sphérique  présentait,  légè- 
rement au-dessous  de  son  centre,  une  assez  large  ulcération. 

A  partir  de  ce  jour,  tout  en  maintenant  la  compression,  je  fis 
quotidiennement  d'abord,  tous  les  deux  jours  ensuite,  des  cauté- 
risations avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  dont  je  neutralisais 
l'excès.  Deux  mois  après  le  début  du  traitement  l'ulcération  était 
cicatrisée.  J'ai  revu  mon  malade  un  an  après.  La  cornée  qui  portail 
toujours  son  leucome  à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  pupille 
avait  con^rvé  sa  sphéricité  régulière,  mais  elle  était  plus  volumi- 
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neuse  que  ne  le  comportaient  les  dimensions  du  globe  oculaire.  Il 
y  avait  en  quelque  sorte  kératoglobe.  La  chambre  antérieure  était 
développée  en  proportion.  La  conséquence  de  cette  exagération  de 
la  sphéricité  de  la  cornée  fut  une  myopie  très  forte  de  — •  ^0  dio- 
tries  environ;  Tastigmatisme  étant  négligé.  Mais  avec  pareil  verre 
Tacuité,  qui  était  simplement  qualitative  à  la  période  du  kérato- 
cone,  s'élevait  à  1/5. 

Le  deuxième  cas  observé  remonte  au  15  avril  1889.  C'est  le 
jour  où  se  présente  à  ma  clinique  Mlle  L...,  âgée  de  23  ans, 
couturière  demeurant  an  Vésinet.  Elle  se  plaint  de  ne  pouvoir 
travailler  sans  éprouver  une  très  grande  fatigue  et  sa  vision  se 
trouble  rapidement.  Il  y  a  deux  ans  que  ces  phénomènes  ont 
apparu,  et  ils  sont  allés  s'accentuant  journellement,  quoique  d'une 
manière  très  lente.  L'inspection  des  cornées  à  la  kératoscopie  fenes- 
trale  laisse  voir  l'image  réfléchie  de  la  fenêtre  sous  forme  de  pyra- 
mide tronquée,  les  deux  bords  réfléchis  par  la  partie  centrale  se 
rapprochant  manifestement.  Dans  les  deux  cornées  on  retrouve  le 
môme  aspect.  Si,  faisant  l'examen  ophtalmoscopique,  on  applique 
la  méthode  de  Cuignet,  le  doute  n'est  plus  permis.  Près  du  centre 
cornéen  on  aperçoit  un  segment  d'ombre  qui  l'entoure  et  qui  est 
animé  d*un  mouvement  de  rotation  à  chaque  déplacement  que 
Ton  opère  avec  le  miroir.  Ce  segment  d'ombre  central,  bien  défini, 
est  pour  nous  le  signe  pathognomoniquede  la  déformation  conique 
de  la  cornée,  et  c'est  autour  du  sommet  du  conus  qu'on  le  voit  se 
déplacer  avec  les  mouvements  du  miroir.  A  la  périphérie  des 
cornées  on  trouve  des  ombres  se  déplaçant  comme  dans  les  yeux 
hypermétropes.  En  effet,  notre  ami  et  distingué  collègue  le 
D*"  Parent  a  depuis  longtemps  démontré  que  dans  le  kératocone  la 
périphérie  de  la  cornée  offre  des  méridiens  hypermétropes,  et  bien 
souvent  je  lui  ai  vu  appuyer  ses  données  théoriques  par  des  faits 
pratiques  en  améliorant  la  vision  de  ces  yeux  exclusivement  avec 
des  cylindres  convexes.  Chez  notre  malade,  l'acuité  était  de  1/5  et 
aucun  verre  ne  la  modifiait.  De  tous  les  verres  c'était  avec  les 
cylindres  convexes  qu*elle  disait  le  mieux  voir  sans  pour  cela 
réussir  à  augmenter  le  taux  de  la  vision.  Comme  nous  nous  trou- 
vions en  présence  d'un  conus  au  début,  et  que  l'acuité  était  encore 
assez  bonne,  il  ne  pouvait  être  question  d'intervention  chirurgicale. 
Mais  j'eus  l'idée  de  mettre  à  profit  la  très  belle  observation  de 
M.  Panas,  publiée  par  M.  Bisserié  dans  les  Archives  d'ophtalmo- 
logie. Je  tentai  donc  une  cure  par  l'ésérine  et  la  compression  sur 
un  seul  œil,  laissant  l'autre  comme  témoin  de  comparaison.  Il 
eût  d'ailleurs  été  fort  difficile  de  faire  ce  même  traitement  sur  les 
deux  à  la  fois.  Très  scrupuleusement,  pendant  une  année  entière, 
la  malade  a  fait  son  traitement  et  je  dois  le  dire  sans  aucun  resul- 
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iat.  Des  deux  cAtés  ralTection  semble^avoîr  évolué  identiquement, 
Car  l'acuité  a  baissé  également  et  en  même  temps  dans  les  deux 
yeux.  Elle  est  de  1/iO  aujourd'hui. 

J'ajouterai  pour  compléter  mes  deux  observations  que  mes  deux 
malades,  bien  portants,  étaient  indemnes  de  toute  (are  diathésique. 

Mon  troisième  cas  m'est  fourni  par  une  jeune  fille  de  18  ans. 
très  délabrée  comme  constitution.  Elle  est  cuisinière,  ses  yeux  ne 
lui  ayant  pas  permis  d'entreprendre  des  occupations  plus  appli- 
quées. C'est  dans  les  premiers  jours  de  juin  1889  qu'on  me  la  con- 
duit. Elle  ne  peut,  en  effet,  se  guider  seule.  De  son  œil  droit  elle 
compté  à  peine  les  doigts  à 35  centimètres.  Quant  à  son  œil  gauche, 
la  vue  en  a  considérablement  baissé  ces  derniers  temps,  à  tel  point 
qu'elle  n'ose  plus  s'aventurer  seule  dans  la  rue.  Les  deux  yeux  pré- 
sentent un  kératocone  nettement  accusé  et  facilement  appréciable 
à  l'œil  nu,  mais  sans  trace  d'ulcération  ou  d'infiltration.  Pas  d'aug- 
mentation de  densité  sensible.  L'œil  droit  a  été,  delà  part  d'un  con- 
frère, l'objet  d'une  opération  qui  n'a  pas  donné  de  résultat.  Quant 
à  l'œil  gauche,  plaçant  le  malade  dans  certaines  conditions  d'éclai- 
rage déterminées,  on  trouveune  acuité  de  1/25.  Les  verres  ne  peuvent 
l'augmenter.  Je  propose  une  intervention  qui  est  acceptée  par  la 
malade.  Je  l'opère  le  12  juin  1889. 

Je  pratique  une  opération  pour  laquelle  on  a  pas  mal  discuté 
concernant  la  priorité  de  son  application,  et  j'aurai  garde  de  rouvrir 
un  pareil  débat.  Les  uns  l'appellent  opération  de  Bader,  les  autres 
de  Galezowski.  Ce  que  je  sais  c'est  que,  depuis  1875,  je  l'avais  vu 
mainles  fois  pratiquer  par  ce  dernier,  mon  maître,  alors  que  j'avais 
l'honneur  d'être  son  chef  de  clinique.  J'avais  pu  en  apprécier  les 
excellents  résultats  au  point  de  ne  pas  manquer  d'en  faire  l'appli- 
cation moi-même,  le  cas  échéant.  Je  fis  donc,  après  anesthésie  par  la 
cocaïne,  sur  une  étendue  de  3  millimètres,  une  section  linéaire  de 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  parallèlement  à  son  méridien  hori- 
zontal, près  du  sommet  du  conus.  Ma  section  se  trouvait  corres- 
pondre au  bord  inférieur  de  la  pupille.  Puis  prenant,  à  Taide  d'une 
pince,  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  je  fis,  d'un  coup  de  ciseaux 
courbes,  l'excision  d'un  petit  lambeau  semi-lunaire  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  membrane.  Au  moment  où  j'achevais  d'où- 
viir  la  cornée  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  il  se  produisit  un  jet  assez 
violent  d'humeur  aqueuse,  particularité  que  je  tenais  à  signaler, 
car  elle  indique  nettement  une  exagération  de  la  pression  intra- 
oculaire.  L'excision  faite,  j'appliquai  un  bandeau  binoculaire  assez 
fortement  compressif  que  je  laissai,  la  malade  ne  souffrant  pas, 
jusqu'au  dixième  jour.  Ce  jour-là  en  ouvrant  l'œil,  je  constatai  une 
filtration  de  l'humeur  aqueuse,  la  chambre  antérieure  se  réduisait 
sous  ses  yeux,  la  plaie  cornéenne  n'était  donc  pas  encore  bien 
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fermée.  La  réaction  était  peu  vive.  Je  refis  la  compression 
monoculaire  cette  fois,  et  nous  gagnâmes  ainsi  le  11  juillet  suivant* 
Il  reste  encore  une  légère  ulcération  superficielle.  La  cornée 
est  bien  sphérique;  la  chambre  antérieure  normale.  Au  com- 
mencement d'août  la  cicatrisation  est  complète,  la  malade  ne 
porte  plus  de  bandeau  et  je  trouve  marqué  sur  mes  livres  à  la  date 
du  G  septembre  suivant  :  V  =  1/5  sans  verres.  Celte  vision  s'amé* 
liore  encore  jusque  vers  la  fin  de  Tannée  et  on  ne  trouve  alors 
sur  la  cornée  qu'une  ligne  blanche,  située  au-dessous  de  la  pupille, 
ligne  cicatricielle,  témoin  de  l'opération;  lorsque  le  15 janvier  1890 
l'œil  devient  rouge,  larmoyant,  photophobe;  la  ligne  cicatricielle 
présente  des  bords  diffus;  peu  à  peu  l'infiltration  s*étend  et  enfin 
une  ulcération  du  leucome  apparaît.  J'institue  d'abord  un  traite- 
ment antiphlogistique,  maissans  résultat  ;  l'ulcère  gagne  en  étendue, 
en  profondeur,  et  bientôt  j'aperçois  la  cornée  dont  le  centre  s'al- 
longe; la  forme  conique  réapparaît  très  nettement.  Je  me  trouvais 
donc  en  présence  d'une  ulcération  superficielle  d'abord,  profonde 
ensuite  du  leucome,  provoquée  par  le  mauvais  état  général  de  la 
malade,  ulcération  qui,  amincissant  la  cornée,  favorisait  la  repro- 
duction du  conus.  Tous  mes  efforts  devaient  tendre  à  amener 
une  cicatrisation  rapide  de  l'ulcère.  Je  le  cautérisai  largement  et 
profondément  au  galvano-cautère.  Cela  fait,  je  fis  une  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure  pour  amener  l'affaiblissement  de  la  cornée 
et  j'appliquai  une  forte  compression  que  j'ai  maintenue  plusieurs 
semaines.  La  cicatrisation  a  été  très  lente  mais  sans  complication. 
Aujourd'hui,  comme  vous  pourrez  le  constater  sur  ma  malade,  toute 
trace  de  conus  a  disparu.  Le  leucome,  sans  doute  beaucoup  plus 
grand  qu'avant  la  complication,  diminue  tous  les  jours  d'étendue. 
Quant  à  l'acuité,  elle  est  de  4/10  avec  0^  —  2  —  2. 

Il  m'a  semblé  intéressant  de  rapprocher  ces  trois  cas  observés 
l'un  à  la  période  initiale,  le  second  à  la  période  moyenne  et  le  troi- 
sième à  la  période  terminale  du  kératocone  et  de  montrer  les 
résultats  que  j'avais  obtenus  dans  chacun  d'eux  par  application 
d'une  thérapeutique  tout  à  fait  différente. 

Rarement  nous  avons  l'occasion  d'observer  le  conus  à  la  période 
ultime,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  perforation  va  se  produire. 
Le  plus  souvent  c'est  au  début,  ou  à  la  période  que  j'appellerai 
d'état  que  nous  le  voyons.  Les  cures  par  l'ésérine  et  la  compression, 
qui  ont  donné  quelques  résultats  très  rares  et  qui  peuvent  être 
utiles  quand  le  conus  est  arrivé  presque  au  terme  de  son  évolution, 
sont  d'une  longueur  désespérante  dans  les  deux  premières  périodes. 
Encore  le  temps  ne  serait-il  rien  si  le  résultat  était  certain  !  Dans 
l'une  de  mes  observations  vous  avez  pu  voir,  que,  malgré  douze  mois 
de  traitement  continu,  l'affection  n'en  avait  pas  moins  progressé. 
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Il  ne  nous  reste  donc  que  l'interrenlion  chirurgicale. 

Je  ne  discuterai  pas  les  difiérentes  opérations  tentées  sur  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  qu'en  agissant 
sur  le  sommet  du  cône.  Les  divers  procédés  qui  ont  eu  pour  but  de 
détruire  un  lambeau  superficiel  de  la  cornée  soit  par  excision,  soit 
par  cautérisation,  sans  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  n'ont 
pas  réussi  parce  qu'ils  n'intéressaient  pas  précisément  la  partie 
essentiellement  malade.  His  n'a-t-il  pas  artificiellenient  pro- 
duit le  kératocone  chez  le  lapin  en  pénétrant  dans  la  chambre 
antérieure  avec  une  aiguille  fine  et  en  dilacérant  la  partie  posté- 
rieure des  couches  de  la  cornée?  Après  lui  plusieurs  expéri- 
mentateurs n'ont-ils  pas  avec  succès  reproduit  la  même  expérience  ? 
Moi-même  je  l'ai  recommencée  et  suis  arrive  au  même  résultat. 
C'est  donc  la  couche  la  plus  profonde  de  la  cornée  qui  est  la  pre- 
mière malade  et  qu'il  faut  atteindre  par  notre  intervention. 

J'ai  mis  en  pratique  l'excision  d'un  lambeau  de  toute  l'épais- 
seur de  la  cornée  qui  m'a  donné  un  résultat  que  je  considère 
comme  très  favorable.  Mais  je  sais  que  certains  de  mes  collègues 
ont  employé  aussi  avec  succès  les  cautérisations  au  galvano-cautère. 
Ces  cautérisations  préconisées  par  M.  Abadie,  et  après  lui  par 
Richard  William  à  TAssocialion  médicale  britannique  de  1888, 
ne  peuvent  être  profitables  qu'autant  qu'on  pénètre  dans  la 
chambre  antérieure,  et  cela  peut  parfais  présenter  quelques  difG- 
cultés  avec  la  pointe  d'un  galvano-cautère.  En  outre,  il  n'est  peut- 
être  pas  facile  de  détruire  autant  qu'il  serait  nécessaire.  En  tout 
cas  je  serais  heureux  d'entendre  proclamer  les  résultats  obtenus. 

Quant  à  Texcision  telle  que  je  l'ai  pratiquée,  elle  est  des  plus 
simples,  grâce  à  la  cocaïne.  Pour  les  adhérences  iriennes  que  l'on 
craint  tant,  elles  me  semblent  des  plus  faciles  à  empêcher  en 
évitant  de  faire  trop  tôt  un  examen  intempestif  de  l'œil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'a  semblé  utile  d'attirer  l'attention  de  la 
Société  sur  cette  question.  En  1887,  un  de  nos  confrères  disait  à 
la  Société  française  d'ophtalmologie  que  toutes  les  opérations 
prônées  pour  la  guérison  du  kératocone  ne  valaient  pas  grand'- 
chose,  et  il  les  repoussait  toutes  comme  inutiles  aux  malades.  Je 
crois  que  nous  ne  devons  pas  partager  son  avis  et  qu'en  présence 
du  kératocone,  afTeclion  malheureusement  presque  toujoura  bino- 
culaire, il  nous  est  permis  de  tout  tenter  pour  arracher  les  malades 
à  une  quasi^cécité. 

M.  Abadie.  —  CommeM.Oespagnet,  je  crois  que  nous  ne  devons 
pas  rester  les  bras  croisés  en  face  du  kératocone,  et  que  nous  pou- 
vons par  l'intervention  obtenir  de  bons  résultats.  Je  serais  tenté  de 
me  rallier  à  la  méthode  qu'il  préconise,  si  elle  ne  me  paraissait  d'une 
trop  grande  difficulté  d'applicatioui  Je  lui  préfère  un  mode  opéra- 
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toire  que  j*ai  conseillé  et  qui  m'a  plus  d'une  fois  très  bien  réussi  : 
c'est  U  cautérisation  au  gaivano-cautère,  mais  à  la  condition,  qui 
pour  moi  aussi  est  indispensable,  de  perforer  la  cornée  de  pari  en 
part.  Ce  moyen  est  des  plus  simples  et  je  le  considère  comme  ne 
présentant  aucun  danger. 

H.  Galezowski.  —  Je  suis  bien  fâché  que  mon  excellent  con- 
frère M.  Despagnet  n'ait  pas  voulu  rechercher  l'origine  historique 
de  mon  procédé  opératoire  du  siaphylome  conique  de  la  cornée^ 
et  qu'il  se  soit  contenté  de  répéter  ce  que  ses  contradicteurs  ont 
voulu  dire  :  c'est  que  mon  procédé  n'est  que  la  reproduction  du 
procédé  employé  par  des  auteurs  allemands  quelconques.  Non, 
messieurs,  mon  procédé  n'a  rien  de  commun  ni  avec  le  procédé  de 
de  Graefe,  ni  avec  celui  d'autres  auteurs  allemands  ;  il  m'appartient 
complètement,  et  voici  en  quoi  il  consiste  :  j'enlève  un  petit 
lambeau,  en  forme  de  croissant  de  toute  l'épaisseur  de  la  cornée, 
non  point  dans  le  centre  de  la  cornée,  mais  au  sommet  du  staphy- 
lome  qui  se  trouve  un  peu  sur  le  côté  et  plus  bas,  et  je  fais, 
ensuite,  une  compression  de  l'œil  pendant  dix  ou  quinze  jours. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  pratiqué  cette  opération  dans  dix- huit  cas, 
et  je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  une  légère  adhérence  de  l'iris  dans 
la  partie  inférieure  de  la  plaie,  qui  a  pu  être,  plus  tard,  rompue 
par  les  mydriatiqnes.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  guérison  a  été 
complète.  Ce  procédé  est  donc  supérieur  à  tous  les  autres  employés 
jusqu'à  présent,  sans  en  excepter  celui  de  de  Graefe,  dans  lequel 
on  n'enlève  qu'une  petite  rondelle  du  tissu  cornéen  à  la  surface,  et 
on  cautérise  ensuite  la  plaie  cornéenne  pendant  un  temps  indé* 
nni. 

M.  DE  Wecker.  —  D'après  le  dessin  que  M.  Galezowski  vient  de 
nous  donner  de  son  opération,  je  crois  en  réalité  que  M.  Bader 
ne  la  revendiquerait  pas  comme  sienne,  car  lui  excise  un  large 
lambeau  cornéen.  Ce  que  M.  Galezowski  fait,  c'est  d'exciser  à  côté 
du  cône  un  lambeau  cornéen,  semblable  à  celui  qu'excisait  de 
Graefe,  avec  cette  différence  que  de  Graefe  évitait  de  pénétrer  dans 
la  chambre  antérieure,  tandis  que  notre  confrère  y  entre  d'emblée. 
On  établit  donc  par  ce  procédé  une  fistule  que  de  Graefe  évitait  de 
faire  de  suite  et  ne  produisait  qu'ultérieurement  en  tâchant  de 
l'entretenir  pendant  quelque  temps. 

Comme  je  suis  le  confrère  sus-mentionné  qui  a  déclaré  tous  les 
procédés  opératoires  dans  la  cure  du  kératocone  comme  défectueux 
et  qui  a  conseillé  de  s'en  abstenir,  je  dirai  néanmoins  que  s'il  y  a 
un  choix  à  faire,  j'incline  vers  le  procédé  de  de  Graefe,  que  je 
regarde  comme  le  moins  périlleux  et  comme  celui  qui  m'a  encore 
donné  parfois  de  bons  résultats. 

M;  Galezoswki»  —  Mon  procédé  diffère  totalement  de  celui  de 
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de  Graefe,  ear  j'excise  un  lambeaa  qui  intéresse  toote  l'épiisseiir 
de  ia  membrane.  Il  m'a  toajoiin  donné  d'excetleats  résultats,  et 
je  me  garderais  bien  de  pratiquer  un  des  procédés  préeoaisés  par 
M.  de  Wecker;  ils  ne  donnent  généralement  pas  de  bons  résultats. 

M.  DE  Wecker.  —  Il  pourrait  résulter  de  l'ensemble  de  cette  dis- 
cussion une  erreur  d'appréciation.  On  pourrait  supposer  qu'entre 
la  méthode  ancienne  de  de  Graefe,  qui  évitait  de  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure,  et  les  procédés  plus  récents  deBader  et  Ga- 
lezowski  qui  y  entrent  d'emblée,  rien  de  semblable  n*ait  été  tenté. 
Il  faudrait  pourtant  ne  pas  oublier  qu'il  y  a  eu  des  opéraleim  qui 
ont  encore  procédé  ayec  bien  plus  de  hardiesse  pour  enlever  un 
lambeau  cornéen,  et  je  n'ai  qu'à  rappeler  ici  les  trépanations  que 
Bowman  et  moi-même  nous  avons  pratiquées  il  y  a  déjà  dii- 
huit  ans. 

M.  JocQS.  —  Le  cas  de  M.  Despagnet  est  d'autant  plus  intéres- 
sant que  le  traitement  chirurgical  qu'il  a  institué  a  été  suivi  de 
succès.  Nombreux  sont,  en  effet,  les  cas  où  le  traitement  chirurgi- 
cal, quel  qu'il  soit,  non  seulement  n'a  pas  été  suivi  de  succès  mais 
a,  même,  aggravé  la  maladie.  Je  trouve  donc  que  M.  Despagnet  ne 
fait  pas  assez  de  cas  du  traitement  orthopédique  qui  a  été  institué 
pour  la  première  fois  à  l'Hêtel-Dieu  en  18S3  parle  professeur  Panas. 
Pour  mon  compte,  je  n'ai  vu  que  deux  cas  de  kératocone.  Les 
deux  cas  ont  été  traités  par  les  instillations  de  myotiques  et  la 
compression  :  le  premier,  celui  de  M.  Panas,  dont  le  traitement  a 
été  suivi  d'un  succès  complet  ;  le  second,  que  j'ai  traité  mm-méme, 
kératocone  double,  et  que  la  compression  a  guéri  également.  Je  dé- 
clare quejecommencerai  toujours  le  traitement  par  la  compression. 

M.  Ed.  Mbyer.  — Ou  admet  généralement  que  l'aplatissement  de 
la  cornée  nécessaire  pour  la  guérison  chirurgicale  du  kératocone 
se  produit  sous  l'influence  d'un  processus  de  rétraction  cicatri- 
cielle du  tissu.  Or,  cette  rétraction  n'a  lieu  qu'à  la  suite  de  plaies 
perforantes  de  la  cwnée  et  il  me  parait  difficile  quç  l'on  obtienne 
une  guérison  définitive  du  kératocone  sans  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure.  Les  larges  perforations  de  la  cornée,  aussi 
bien  que  les  pertes  de  substance  de  cette  membrane  exposant  au 
danger  du  prolapsus  de  l'iris,  de  son  enclavement  dans  la  cicatrice 
ou  d'une  syoéchie  antérieure,  de  Graefe  avait  imaginé  son  procédé 
ingénieux.  Il  consiste  à  enlever  de  la  surface  de  la  cornée  et  sans 
pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  un  lambeau  du  tissu,  d'éta- 
blir à  cet  endroit  une  ulcération  artificielle  par  des  cautérisations 
prudentes  et  de  pratiquer  au  fond  de  l'ulcère  des  paracentèses  de 
la  chambre  antérieure  répétées  plusieurs  jours  de  suite,  en  main- 
tenant l'œil  sous  un  bandeau  compressif.  Depuis  vingt-deux  ans 
j'ai  employé  ce  procédé  un  très  grand  nombre  de  fois,  sans  un 
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seul  accident  et  avec  d'excellents  résultats.  Mon  premier  opéré 
que  j'ai  présenté  en  1868  à  l'Académie  de  médecine  parce  que 
c'était  le  premier  cas  de  guérison  d'une  maladie  considérée  comme 
incurable,  vit  encore  et  jouit  toujours  d'une  très  bonne  vision. 
L'opacité  circonscrite  de  la  cornée  qui  résulte  de  l'opération  dis- 
paraît, surtout  chez  les  jeunes  gens,  à.  un  tel  point  qu'un  de  mes 
malades  opéré  à  l'âge  de  15  ans  à  l'œil  droit  a  été  déclaré  bon 
pour  le  service  militaire  et  est  devenu  un  excellent  tireur.  Ha 
dernière  opérée,  qui  avait  dû  quitter  à  cause  de  sa  vue  sa  position 
d'institutrice,  l'a  reprise  depuis  sa  guérison,  car  elle  lit  et  écrit 
sans  difficultés.  Je  puis  donc  affirmer  que  le  procédé  de  de  Graefe 
est  réellement  bon  et  utile.  Les  observations  de  MM.  Galezowski 
et  Despagnet  prouvent  que  Ton  peut  arriver  au  même  résultat  en 
enlevant  d'emblée  un  lambeau  de  la  cornée  dans  toute  l'épaisseur 
de  la  membrane  sans  s'exposer  au  danger  d'une  adhérence  de 
t'iris.  J'ai  vécu  jusqu'ici  dans  une  certaine  crainte  de  ce  danger 
qui  me  paraissait  presque  inévitable,  car  j'en  ai  vu  dernièrement 
encore  deux  résultats  désastreux,  l'un  à  Londres  qui  avait  été 
opéré  à  Moorfield  Hospital,  l'autre  opéré  eu  Suisse  par  un  con- 
frère des  plus  compétents  et  qui  n'avait  pu  éviter  la  synéchie  anté* 
Heure  avec  glaucome  consécutif  et  perte  de  la  vue  malgré  l'iridec* 
tomie. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Dans  un  cas  qu'il  m'a  été  donné 
de  traiter,  voilà  quinze  ans,  avec  M.  de  Wecker>  par  le  procédé  de 
de  Graefe,  le  résultat  a  été  très  bon  et  depuis  il  s'est  maintenu  tel. 
Toutefois,  aujourd'hui,  je  ne  craindrais  pas  d'ouvrir  la  chambre 
antérieure,  étant  donné  la  sécurité  que  nous  procure  l'antisepsie. 
A  mon  avis,  cette  ouverture  doit  être  pratiquée  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  cornée,  là  où  elle  est  le  plus  mince;  c'est  là  que  le 
tissu  est  le  plus  malade,  c'est  par  suite  là  qu'on  doit  cherchera 
obtenir  du  tissu  cicatriciel.  En  outre  cette  situation  centrale  de  la 
perforation  cornéenne  met  à  l'abri  des  synéchies  dans  une  certaine 
mesure. 

M.  Meyer.  —  L'intérêt  de  la  communication  de  M.  Despagnet 
réside  principalement  dans  ce  qu'il  a  approprié  le  traitement  au 
degré  du  kératocone.  A  ce  sujet,  je  dois  dire  que  j'ai  été  étonné 
de  la  perforation  spontanée  qu'il  a  observée  chez  un  de  ses  ma- 
lades. 

H.  Parinaud.  — Dans  le  kératocone  l'alTeclion  n'est  pas  limitée 
au  centre  de  la  cornée  qui  fait  saillie;  il  y  a  une  sorte  de  kérato- 
malacie  qui  semble  porter  sur  la  membrane  tout  entière.  Dans  le 
but  d'augmenter  la  résistance  de  la  cornée  j'ai,  tout  récemment, 
pratiqué  des  scarifications  profondes,  les  unes  verticales,  les 
autres  horizontales,  allant  d'un  bord  à  l'autre  de  la  membrane 
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en  passant  près  du  centre,  sans  l'intéresser.  Je  me  suis  ser?i 
d'abord  du  scarificateur  de  Desmarres,  mais  avec  cet  instrument  on 
ne  se  rend  pas  très  bien  compte  de  la  profondeur  des  scarifications. 
Il  vaut  mieux  se  servir  du  couteau  de  de  Graefe»  mieux  encore,  pour 
éviter  la  perforation  de  la  cornée,  d'un  petit  bistouri  à  tranchant 
courbe  convexe.  Les  scarifications  peuvent  être  répétées  après 
trois  semaines  ou  un  mois,  lorsque  l'on  juge  que  l'effet  cica- 
triciel des  premières  est  produit. 

Chez  une  première  malade,  une  jeune  fille  de  19  ans, 
quinze  jours  après  une  première  opération,  l'acuité  est  montée  de 
l/40à  i/20.  J'ai  pratiqué  alors  de  nouvelles  scarifications  qui  ont 
déterminé  sur  la  surface  de  la  cornée  un  léger  suintement  sanguin 
attestant  que  le  travail  inflammatoire  n'était  pas  terminé.  En  cher- 
chant à  pénétrer  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  avec 
le  couteau  de  de  Graefe,  j'ai  perforé  la  membrane.  J'avais  prévu 
la  possibilité  d'ouvrir  la  chambre  antérieure  et  je  n'attachai  pas 
grande  importance  |à  l'accident.  Cependant,  bien  que  l'ouverture 
fut  très  pelite  et  même  imperceptible  à  l'œil  nu,  la  chambre  anté- 
rieure ne  s'est  rétablie  qu'après  dix  jours  avec  formation  d'une 
très  légère  synéchie.  A  peine  la  chambre  antérieure  était-elle 
reformée  qu'un  glaucome  aigu  s'est  déclaré.  Il  a  d'ailleurs  cédé  à 
l'iridectomie.  Ce  glaucome  m'a  paru  imputable  plutôt  à  l'accole- 
liient  prolongé  de  l'iris  à  la  cornée  qu'à  la  formation  d'une  synéchie 
qui,  je  le  répète,  était  très  légère,  et  sans  doute  aussi  à  la  prédis- 
position de  l'œil  atteint  de  kératocone. 

Malgré  cette  complication,  le  premier  résultat  obtenu  chez  cette 
malade  me  fait  bien  augurer  de  la  méthode. 

J'ai  pratiqué  ces  scarifications  chez  un  autre  malade,  mais  l'opé- 
ration a  été  faite  hier  seulement,  je  n'en  pourrai  apprécier  le 
résultat  que  dans  une  quinzaine  de  jours. 

M.  GoRECKi.  —  Je  ne  voudrais  pas  laisser  passer  l'assertion  de 
M.  Meyer,  que  jamais  le  kératocone  n'aboutit  spontanément  à  la 
perforation  de  la  cornée,  sans  lui  rappeler  qu'alors  que  j'étais  son 
chef  de  clinique  et  l'interne  de  M.  Trélat  à  la  Charité,  nous  avons 
observé  dans  cet  hôpital  un  jeune  instituteur  atteint  d'un  double 
kératocone.  Dans  un  des  yeux  il  y  eut  ulcération  et  perforation 
spontanée,  l'autre  fut  traité  par  la  méthode  de  de  Graefe  et 
guérit. 

M.  Despagnët.  —  C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  voulu  parler 
de  la  priorité  de  l'application  du  procédé  opératoire  que  je 
préconise,  pensant  que  les  limites  que  je  me  suis  assignées  dans 
mon  travail  ne  me  le  permettaient  pas,  el  je  n^'ai  nullement  dit 
qu'il  avait  une  origine  allemande.  Mais  j'ai  dit,  et  je  me  plais  à 
le  répéter,  que  je  l'avais  toujours  vu  appliquer  par  M.  Galezowski^ 
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c'est-à-dire  depuis  seize  ans,  et  que  j'avais  pu  maintes  fois  cons- 
tater les  heureux  résultats  qu'il  avait  donnés. 

Je  n'ai  nullement  voulu  dire  qu'il  fallait  tailler  le  lambeau  dans 
le  centre  de  la  cornée,  mais  dans  le  centre  du  conus^  c'est-à-dire 
à  son  sommet.  Or,  Taxe  du  cône  se  trouvant  toujours  au-dessous 
du  méridien  horizontal  de  la  cornée,  la  cicatrice  consécutive  à 
l'excision  du  lambeau  se  trouvera  correspondre  au  bord  inférienr 
de  la  pupille. 

Je  suis  heureux  d'avoir  entendu  proclamer  les  bons  résultats 
qu'obtient  M.  Âbadie  par  les  cautérisations  au  galvano-cautëre, 
mais  ils  ne  peuvent  m'empècher  de  croire  ce  procédé  très  difficile 
à  appliquer.  En  effet,  quand  vous  arrivez  à  pénétrer  avec  la  pointe 
galvanique  dans  la  chambre  antérieure,  l'hilmeur  aqueuse  s'écou- 
lant  brusquement,  il  est  facile  de  blesser  le  crislallin  qui  vient 
presque  en  contact  avec  la  cornée  qui  s'aplatit.  En  outre,  la  perfo- 
ration produite,  il  est  impossible  de  détruire  autant  de  substance 
cornéenne  qu'on  le  désirerait. 

M.  Jocqs  me  reproche  de  ne  pas  faire  une  assez  large  part  au 
traitement  par  Tésériue  et  la  compression,  et  il  nous  cite  un  très 
beau  résultat  obtenu  par  ce  mode  thérapeutique.  Je  me  félicite 
de  lui  avoir  fourni  l'occasion  de  rappeler  ce  cas,  que  je  connais, 
et  où,  je  l'avoue,  il  a  été  très  heureux,  et  malgré  tout  je  persiste 
dans  mes  conclusions  :  la  compression  et  l'ésérîne  ne  peuvent 
aboutir  que  dans  les  kératocones  arrivés  à  la  dernière  période, 
c'est-à-dire  quand  ils  sont  près  de  s'ulcérer.  Mais  dans  tous  les 
autres  cas,  la  guérisonesl  une  exception,  et  encore  nel'obtient-on 
qu'après  un  traitement  d'une  durée  telle  que  je  me  demande  s'il 
ne  vaut  pas  mieux  d'emblée  se  soumettre  à  une  intervention. 

Enfin  MM.  Meyer  et  de  Wecker  me  disent  que  par  le  procédé  de 
de  Graefe  on  peut  arriver  au  même  résultat  que  par  l'excision.  C'est 
possible  ;  mais  je  me  demande  véritablement  si,  en  cette  fin  de 
siècle  marquée  par  des  progrès  chirurgicaux  incessants  nous 
devons  préférer  une  méthode  où  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
pendant  huit,  dix,  quinze  jours  consécutifs  des  paracentèses  de  la 
chambre  antérieure,  dont  chacune  d'elles  offre  un  danger  d'infection 
de  l'œil,  si  nous  devons,  dis-je,  préférer  une  méthode  où  l'on  devra 
faire  huit  ou  dix  opérations  successives  à  celle  qui  nous  permet  en 
une  seule  fois  d'obtenir  le  même  résultat.  Je  ne  le  crois  pas;  ce 
serait  là  du  progrès  à  rebours. 

M.  FONTAN  (de  Toulon).  —  BlépliapoplM<le  par  dM  lambe^ax 
EIV  CISEAUX  poar  la  restaapatloa  totale  de«  deax  pau- 
pière». —  Les  procédés  de  restauration  des  paupières  abondent, 
et  il  semble  vraiment  que  la  matière  soit  épuisée.  Aussi  n'est-ce  pas 
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sans  un  certain  étonnement  que  Ton  voit  de  temps  en  temps  préco* 
niser  une  nouvelle  manière  de  traîner  un  tiroir,  d'abaisser  un  pont, 
ou  de  faire  pivoter  un  lambeau.  Cette  richesse  en  procédés  variés  est 
pourtant  souvent  insuffisante,  car  la  variété  des  lésions  est  encore 
plus  grande,  et  le  praticien  peut  se  trouver  en  présence  de  delà- 
bremenls  inattendus  qui  rendent  les  tracés  ordinaires  tout  à  fait 
inefficaces. 

Pour  pratiquer  la  blépharoplastie  il  faut  qu*il  existe  soit  des 
portions  de  paupière  utilisables,  soit  au  moins  des  parties  cuta- 
nées voisines  susceptibles  d'être  amenées  au  pourtour  du  globe 
oculaire. 

Presque  toujours  c'est  la  région  temporale  ou  la  région  ma* 
laire,  ou  la  région  flrontale  externe  qui  fournissent  TétofTe  de 
la  réparation. 

Mais  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  visage  où  une  affection 
rongeante,  lupus,  cancroide,  etc.,  a  détruit  la  peau  de  la  tempe, 
de  la  joue  et  du  front,  sans  presque  exempter  la  presque  totalité 
des  deux  paupières,  il  faut  rompre  avec  les  procédés  classiques. 

C'est  avec  ces  difficultés  que  j'ai  été  aux  prises  il  y  a  six  mois, 
ayant  à  traiter  un  homme .  de  68  ans,  atteint  d'épithélîoma, 
et  chez  qui  l'ulcération  n'avait  respecté  que  l'angle  interne 
de  l'œil  (fig.  1).  Les  deux  paupières,  la  moitié  externe  du  sourcil, 
la  région  externe  du  front,  toute  la  tempe  et  la  moitié  externe  de 
la  joue  n'existaient  plus.  Après  plusieurs  projets  je  m'arrêtai  au 
suivant,  que  j'exécutai  intégralement  après  ablation  de  toutes  les 
parties  cancéreuses. 

l""  Paupière  supérieure.  —  Elle  est  refaite  à  l'aide  d'un  lam- 
beau falciforme,  à  base  inférieure  qui  est  pris  sur  le  côté  gauche 
du  nez,  et  sur  la  partie  médiane  du  front  (fig.  2).  Le  bord  interne 
de  ce  lambeau  respecte  l'angle  interne  de  l'œil,  et  passe  à  la 
tête  du  sourcil.  Le  bord  interne  suit  la  ligne  médiane.  A  l'aide 
d'une  rotation  d'un  quart  de  cercle,  ce  lambeau  vient  occuper  la 
place  de  la  paupière  supérieure,  et  un  premier  point  en  fil  d'ar- 
gent en  fixe  solidement  l'extrémité  au  périoste  de  l'arcade  zygo- 
matique. 

i""  Paupière  inférieure.  —  Elle  est  reconstituée  par  un  lam- 
beau  falciforme  à  base  supérieure  qui  est  pris  sur  le  front  et  le 
côté  droit  du  nez  (fig.  3).  Il  a  son  sommet  sur  la  joue  droite,  tout 
contre  l'aile  du  nez.  Détaché  et  entraîné  â  gauche  par  un  pivote- 
ment de  45°,  il  vient  s'adapter  à  la  place  de  la  paupière  inférieure, 
après  avoir  croisé  sur  le  pédicule  du  premier  lambeau.  D'où  le 
nom  en  ciseaUfic  quo  je  donne  à  ce  procédé. 

Il  est  bien  entendu  que  plus  tard,  dans  huit  ou  dix  jours,  le 
pont  cutané  qui  forme  ce  croisement  sera  sectionné. 
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Les  deux  lambeaux  sont  réunis  entre  eux  par  trois  ou  quatre 
points  de  suture  à  Tangle  externe.  Ils  sont  en  outre  fixés  aux 
téguments  voisins  par  toute  leur  périphérie. 


do  Régions  temporale  ei  parotidienne. —  Elles  sont  restaurées 
par  un  vaste  lambeau  pris  sur  les  régions  massétérine  et  cervicale 
latérale,  lambeau  dont  la  base  doit  atteindre  le  bord  postérieur  du 
muscle  sterno-mastoldien.  Enfin  les  lacunes  du  front  et  du  côté 
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droit  de  la   face  sont  comblées  par  traction  des  parties  voisine». 

Les  suites  de  cette  opération  laborieuse  Turent  satisfaisantes.  Les 
paupières  notamment  -furent  bien  restaurées,  c'est-à-dire  que  le 
fiflobe  oculaire  cessa  d*ètre  entièrement  à  nu  et  fut  protégé  par 
deux  bandes  cutanées  remplaçant  les  voiles  palpébraux. 

La  région  temporale  resta  incomplètement  réparée  par  suite  du 
spfaacèle  de  l'extrémité  du  lambeau  cervical  ;  il  fallut  attendre  le 
bourgeonnement  secondaire. 

Le  sujet  de  cette  opération  succomba  du  reste  au  bout  de  deux 
mois,  à  une  broncho-pneumonie,  suite  de  Tinfluenza. 

Mais,  je  le  répète,  la  restauration  des  paupières  avait  été  obtenue, 
et  c'est  ce  qui  m'a  décidé  h  vous  communiquer  ce  procédé  que 
j'appelle  la  blépharoplastie  par  des  lambeaux  en  ciseaux  comme 
une  ressource  extrême  de  cette  autoplastie  de  la  face,  à  propos  de 
laquelle  on  a  dit  depuis  longtemps  qu'il  n*y  a  rien  d'impossible  à 
réaliser. 

M.  GiLLET  DE  GnANDMONT.  —  LanetlcMd  e««al.  —  Cette  lunette, 

d'un  petit  volume  et  d'un  poids  relativement  faible,  constitue  un  ins- 
trument destiné  à  donner  rapidement  l'écartement  des  pupi  lies  à  la 
hauteur  du  nez  pour  la  confection  des  montures  de  lunettes;  et 
aussi  à  abréger  notablement  le  temps  employé  à  la  détermination 
des  verres  cylindriques  ou  spbéro-cylindriques  chez  les  astigmates. 

l"*  Le  petit  volume  et  le  poids  faible  sont  le  résultat  de  la 
suppression  des  longues  tiges  et  des  vis  qui,  dans  les  lunettes 
d'essai  les  plus  perfectionnées,  servent  à  rapprocher  ou  à  éloigner 
les  verres  l'un  de  l'autre,  afm  de  faire  coïncider  autant  que  cela 
est  utile,  le  centre  du  verre  avec  le  centre  des  pupilles. 

Une  double  glissière  horizontale,  en  rapport  avec  une  glissière 
oblique  dont  le  mouvement  rappelle  celui  d'un  Xy  suffit  à  donner 
un  écai-tement  régulier.  Le  pont  pour  le  nez,  en  relation  avec  la 
partie  moyenne  des  glissières  peut  monter  ou  descendre  au  gré  de 
1  investigateur.  Une  seule  vis  fixe  tout  l'appareil,  de  sorte  que  cette 
première  partie  de  l'opération  qui  consiste  à  déterminer  la  forme 
des  montures,  est  très  simplifiée  et  très  abrégée. 

â*"  Cette  lunette  d'essai  a  aussi  pour  but  d'économiser  du  temps 
sur  la  durée  du  choix  du  verre  cylindrique.  Voici  comment  : 

Quand  il  s'agit  d'tine  correction  astigmatique,  on  commence 
généralement  par  déterminer,  soit  au  moyen  de  l'ophtalmomètre 
de  Javal  et  Schiôtz,  comme  j'en  ai  l'habitude,  soit  par  l'emploi  de 
tout  autre  instrument  ou  procédé,  l'axe  du  diamètre  le  plus 
réfringent  de  la  cornée  ;  puis,  par  une  série  d'essais  successifs,  ou 
arrive  à  établir  en  fractions  de  dioptries  le  numéro  du  cylindre 
correcteur  du  vice  de  réfraction. 
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Dans  celle  dernière  opération  qui  semble  si  simple  en  soi,  on 
perd  beaucoup  de  temps,  parce  qu'il  faut  à  chaque  présentation 
de  verre,  lire  sur  la  monture  de  lunettes  la  division  du  cercle  à 
laquelle  correspond  Taxe  du  cylindre,  et  cela  exige  souvent  que 
l'on  rapproche  désagréablement  sa  figure  de  celle  du  malade,  à 
moins  qu'on  n'enlève  chaque  fois  les  lunettes  pour  faire  cette 
lecture,  et  qu'on  ne  les  réapplique,  ce  qui  expose  encore  à  un 
déplacement  involontaire  du  cylindre. 

Tout  cela  constitue,  je  le  répète,  une  perte  de  temps  qui  allonge 


sensiblement  la  durée  toujours  trop  longue  de  la  détermination  des 
verres  chez  Tastigmate. 

C'est  sur  ce  temps  perdu  que  j'ai  cherché  à  réaliser  une  écono- 
mie et  j'y  suis  arrivé  en  me  servant  de  verres  cylindriques  dont  la 
bague  porte  une  bélière  analogue  à  celle  des  verres  sphériques. 

Cette  bélière  qui  est  sur  le  prolongement  de  Taxe  du  cylindre 
vient  buter  contre  un  taquet  qui,  sur  le  cercle  gradué  de  la  mon- 
ture, s'arrête  précisément  à  la  division  du  cercle  correspondant  à 
l'axe  du  cylindre.  De  sorte  que,  tout  en  changeant  le  verre,  la 
direction  que  prend  celui-ci  est  exactement  celle  que  l'on  a 
préalablement  déterminée. 

On  n'a  donc  plus  h  se  préoccuper  de  Taxe  occupé  par  le  cylindre 
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tant  que  la  correction  n*esl  pas  déAnitive.  Il  suffit  de  changer  le 
cylindre  et  de  le  tourner  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  s'arrêter  contre 
le  taquet. 

Ce  n'est  que  lorsqu'on  retire  la  lunette  d'essai  qu'on  lit  l'axe 
sur  le  cercle  gradué  et  cela  avec  la  facilité  que  donne  un  instru- 
ment que  l'on  a  dans  la  main. 

Je  me  fais  un  plaisir  et  un  devoir  de  dire  que  c'est  à  l'habileté 
de  l'opticien  Bouzendrofier  que  je  dois  la  réalisation  de  cet  instru- 
ment qui  me  semble  appelé  à  rendre  des  services  en  ophtalmologie. 

J'ajouterai  que  ces  lunettes  peuvent  servir  avec  les  boites 
d'essai  et  que  la  petite  adjonction  de  la  bélière  aux  cyliudres  peut 
se  faire  avec  grande  facilité. 

M.  Abadie.  — Ophtalmie  «ympatiiiiiae.  —  Messieurs,  dans  la 
séance  d'avril  dernier,  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  parler  d'un  nou- 
veau traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  et  je  vous  ai  présenté 
à  l'appui  de  mon  dire  une  malade  âgée  de  soixante  ans,  marchande 
de  journaux  que  j'avais  guérie  d'une  ophtalmie  sympathique  des 
plus  graves.  Aujourd'hui  je  viens  vous  présenter  deux  autres  ma- 
lades d'un  très  grand  intérêt.  Le  premier  est  une  fillette  de  7  ans 
qui  se  blesse  l'œil  droit;  à  la  suite,  survient  une  opbthalmie  sympa- 
thique grave  à  marche  rapide  ;  je  lui  fis  une  injection  dans  l'œil 
blessé  d'une  goutte  de  solution  de  sublimé  à  1/500  ;  elle  est  au- 
jourd'hui complètement  guérie.  Le  second  est  encore  plus  intéres- 
sant. Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans,  brocanteur,  qui  à  la  suite 
d'une  blessure  à  l'œil  droit  est  atteint  d'ophtalmie  sympa- 
thique. II  est  d'abord  soigné  dans  un  hôpital,  puis  dans  deux  cli- 
niques importantes  de  Paris.  Enfin  il  vient  chez  moi  il  y  a  cinq  ou 
six  mois,  mais  complètement  aveugle  depuis  dis-huit  mois.  Cet 
hômmeavaitsubisixiridectomies,  trois  sur  chaque  œil,  qui  s'étaient 
toujours  refermées.  Je  commençai  par  cautériser  profondément  au 
galvano-cautère  la  plaie  de  l'œil  droit  et,  chose  curieuse,  après 
deux  ans  il  en  sortit  un  magma  purulent.  Puis  je  lui  fis  dans 
chaque  œil  une  injection  de  solution  de  sublimé  à  1/1000  et  quand 
je  vis  que  je  pouvais  sans  danger  intervenir  chirurgicalement,  je 
lui  fis  sur  l'œil  gauche  une  iridictomie.  Vous  pouvez  constater  que 
celte  pupille  artificielle  ne  s'est  pas  refermée  et  que  non  seulement 
il  voit  à  se  conduire  mais  encore  à  lire  avec  des  verres  appropriés. 

Mais,  messieurs,  je  ne  vous  apporte  pas  seulement  des  faits 
personnels.  Le  D'  Ebfthériodes  (de  Smyrne)  m'a  envoyé  il  y  a 
quelques  semaines  l'observation  d'un  enfant  atteint  d'ophtalmie 
sympathique  qu'il  a  guéri  en  injectant  dans  l'œil  primitivement 
blessé  une  goutte  de  la  solution  de  sublimé  à  1/1000.  Notre  éminent 
confrère  le  D'  Terson  (de  Toulouse)  m'a  envoyé  deux  observations 
semblables  avec  guérison. 
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H.  t>K  WeGKER.  —  Résection  «Impie  du  nerf  optique.  —  L'opé-  | 

ration  que  je  propose  et  que  je  pratique  pour  préveair  et  pour 
combattre  rophlalmie  sympathique,  est  la  simple  résection  du  nerf  I 

optique.  Schweigger  et  Pagenstecher  ne  se  sont  que  fort  peu  éloignés  > 

de  Tabrasion  optico-ciliaire,  l'opération  de  Boucheron  etSchoeler,  I 

dont  l'idée  première  revient  à  Rondeau ^  qui,  en  1866,  l'a  parfai- 
tement décrite  dans  sa  thèse,  telle  qu'il  la  pratiqua  sur  le  cadavre. 
Ce  que  Schweigger  a  ajouté,  c'est  la  résection  d'une  portion  du 
nerf  optique,  qu'il  ne  se  contentait  pas  seulement  de  diviser 
comme  Rondeau  le  faisait  sur  le  cadavre,  Boucheron  dans  ses  ex- 
périences sur  les  animaux,  et  Schoeler,  le  premier,  sur  le  vivant. 

La  description  exacte  que  je  donnerai  plus  loin,  des  procédés 
opératoires  de  Schweigger  et  Pagenstecher  nous  démontrera  clai- 
rement qu'ils  ne  pratiquent  pas  accessoirement  la  section  des  nerfs 
ciliaires,  mais  que  la  déntidation  du  segment  postérieur  de  l'œil 
constitue  une  partie  capitale  de  leur  manière  d'opérer. 

J'ai  toujours  déploré,  et  je  ne  cesse  de  le  faire,  l'absence  absolue 
de  logique  et  de  bon  sens  que  beaucoup  de  médecins  et  ophtal* 
mologistes  mettent  dans  leurs  raisonnements  thérapeutiques.  De- 
mandes à  un  ophtalmiste  moderne  s'il  admet  ou  non  les  décou- 
vertes et  les  données  théoriques  que  nous  a  apportées  la  bactério- 
logie, et  vous  le  verrez  tout  courroucé  qu'on  se  permette  de  lui 
adresser  pareille  question.  Eh  bien,  parmi  ces  découvertes,  une 
des  plus  importantes  est  celle  qui  concerne  la  question  de  l'in- 
flammation :  toute  évolution  d'inflammation  se  borne  à  des  faits 
chimiques  avec  ou  sans  intervention  de  micro-organismes.  Un  r61e 
direct  ne  revient  nullement  ici  aux  nerfs. 

Uinflammation  évolue  sans  leur  intervention;  eux  seuls  sont 
incapables  de  V engendrer. 

Est-ce  assez  clair  et  précis,  et  le  nie-t-on  actuellement? 

Maintenant,  voyons  ce  qui  se  passe  pour  un  œil  blessé  avec  un 
outil  contaminé.  Il  s'enflamme,  et  l'inflammation  persistant,  dans 
un  laps  de  temps  plus  ou  moins  éloigné,  une  inflammation  non 
douteuse  et  même  très  pernicieuse  éclate  sur  le  congénère. 

Partisans  des  doctrines  bactériologiques,  vous  ne  mettez  pas  le 
moins  du  monde  en  doute  que  la  blessure  primitive  n'a  été  suivie 
d'une  inflammation  que  parce  que  la  plaie  a  été  infectée,  ou,  si 
vous  croyez  au  réveil  des  diathèses,  que  parce  que  le  traumatisme 
a  créé  un  locm  minoris  resistentiœ  pour  la  localisation  d'une  in- 
fection endogène. 

Qu'il  en  soit  ce  qu'il  voudra,  vous  êtes  convaincus  que  c'est  l'in- 

1.  Des  affections  oculaires  réflexes  et  de  V ophtalmie  sympathique.  Thèse  de 
Paris,  1860. 
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fection  directe  oa  médiate  qui  a  engendré  et  qai  entretien!  Tin- 
flammatioa.  L'idée  ne  vous  trient  pas  et  ne  doit  pas  vous  venir 
que  rirritation  des  nerfs  soit  ici  pour  quelque  chose. 

Mais  d'où  provient  l'apparition  de  l'ophtalmie  sur  le  congénère? 
Ici  aussi,  tous  devez  forcément  songer  à  une  infection,  car  sans 
infection  pas  d'inflammation.  N'est-il  pas  tout  à  fait  logique  de  re- 
chercher alors  comment  l'infection  a  pu  se  propager  d'un  œil  à 
l'autre  et  n'est-il  pas  illogique  de  vouloir  faire  intervenir  ici 
une  action  nerveuse,  à  laquelle  on  a  tout  d'abord  refusé  le 
pouvoir  d'engendrer,  sur  l'œil  blessé,  l'ophtalmie  primitive  et  ori- 
ginaire de  celle  qui  a  été  transmise  ? 

Les  nerfs  ciliaires  devraient  donc  tout  à  coup  intervenir  et  agir 
sur  l'œil  congénère,  et  cela,  bien  entendu,  par  la  voie  mystérieuse 
desactionsréflexes.  Ce  n'est  qu'exclusivement  pour  cette  ophtalmie 
sympathique  que  l'action  nerveuse,  atténuée  encore  par  sa  trans- 
mission  réftexe^  serait  capable  d'engendrer  une  inflammation, 
pouvoir  qu'on  refuse  aux  nerfs  en  général. 

Ce  raisonnement  est,  vous  le  voyez,  tout  à  fait  absurde,  et  si  l'on 
est  forcé  de  renoncer  à  toute  idée  d'intervention  des  nerfs  ciliaires 
dans  la  transmission  d'une  ophtalmie  traumalique,  quelque  choyée 
qu'elle  ait  pu  être  jusqu'alors,  il  faut  aussi  laisser  les  nerfs  ciliaires 
en  repos,  et  ne  s'attaquer  qu'aux  voies  lymphatiques  capables  de 
transmettre  des  substances  infectieuses  d'un  œil  à  l'autre. 

La  seule  voie  lymphatique  connue  comme  allant  directement 
d'un  œil  à  Vautre  est  celle  qui  accompagne  le  nerf  optique^  si 
Ton  peut  discuter  encore  actuellement  sur  la  validité  de  XdidémonS' 
tration  de  pareille  transmission,  la  discussion  n'est  plus  permise 
sur  h  possibilité^  de  ce  genre  de  transmission,  autrement  dit  sur 
le  chemin  le  long  duquel  elle  peut  cheminer.  Vouloir  songer  à 
d'autres  voies  lymphatiques  allant  à  travers  les  orbites  d'un  globe 
oculaire  à  l'autre,  c'est  abandonner  le  terrain  des  connaissances 
exactes  pour  se  lancer  dans  le  domaine  d'obscures  spéculations  théo- 
riques. Je  crois  donc  donner  un  conseil  à  la  fois  scientifique  et  pra- 
tique y  en  vous  engageant,  par  de  nombreuses  opérations  préventives 
de  résections  pures  du  nerf  optique,  à  fournir  expérimentalement 
la  preuve  que  la  transmission  s'effectue  bien,  dans  l'ophtalmie  mi- 
gratrice, par  les  voies  lymphatiques  du  nerf  optique  '.  Je  crois  mon 

1»  La  démonstraUon  clinique  de  ce  fait  a  déjà  été  donnée,  contrairement  i 
ce  que  Ton  a  avancé  dans  la  précédente  séance.  Car  non  seulement  nous, 
mais  bien  d'autres  cliniciens  ont  vu  une  papillite  précéder  l'ophtalmie  migra- 
trice et  en  donner  en  quelque  sorte  le  signal. 

2.  Ce  qu'ont  déjà  tenté  Gailenga  en  1886  et  Second!  dernièrement  en  injec- 
tant du  sublimé  sous  la  conjonctive  et  dans  l'espace  ténonien  {PoUclinica 
générale  di  Torino,  n<>  7,  1890). 
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conseil  scientifique^  car  en  limitant  la  résection  au  nerf  optique 
seuly  vous  donnerez  alors  une  démonstration  que  les  opérations  de 
Schweigger  et  de  Pagenstecher  ne  sauraient  fournir.  Car,  comme 
vous  le  verrez  toutàTheure,  il  restera  toujours  aux  adhérents  delà 
transmission  nerveuse  et  à  ceux  qui  s'adressent  à  des  voies  lymphati- 
ques non  encore  découvertes,  la  ressource  de  se  réfugier  derrière  ce 
fait  que  les  confrères  font  simultanément  avec  la  résection  du  nerf 
optique  une  abrasion  et  une  dénudation  complètes  du  segment 
postérieur  de  Toeil. 

D*un  autre  c6té,  je  regarde  comme  pratique  mon  conseil  de  se 
borner  à  la  résection  pure  et  simple  du  nerf  optique,  parce  qu'en 
procédant  comme  Schweigger  et  Pagenstecher,  vous  faites  une 
opération  difficile  et  aléatoire  pour  ce  qui  concerne  la  conservation 
de  l'intégrité  du  globe  oculaire  que  nous  visons  tous  principalement 
dans  ce  genre  d'opération,  tandis  qu'en  exécutant  une  simple  ré- 
section, vous  faites  une  opération  qui  n'est  guère  plus  vulnérante 
qu'une  opération  de  strabisme,  avec  certitude  de  la  conservation 
intégrale  de  l'œil  qu'il  vous  répugnait  d'enlever  en  mutilant  le 
malade. 

Vous  jugerez  d'ailleurs  en  comparant  les  trois  manières  de  prp< 
céder  à  cette  opération. 

M.  Schweigger  (A rcftfo^Mf  Augenheilkunde,  t.  XV,  p.60)  décrit 
ainsi  son  procédé  :  c  La  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  sont 
divisées  à  peu  près  à  Smillimètres  en  arrière  de  l'insertion  du  muscle 
doit  interne  ;  on  met  à  nu  le  muscle  et  après  avoir  tout  d'abord 
introduit  un  crochet  à  strabisme  courbé,  plat  et  mousse  (non  bou- 
tonné), on  en  introduit  un  second  semblable.  En  attirant  les  deux 
crochets  en  sens  opposé,  l'un  s'insinue  dans  l'angle  d'insertion  du 
muscle  et  renverse  l'œil  en  dehors,  l'autre  soulève  le  muscle  de 
l'orbite.  On  introduit  au-dessous  de  ce  crochet  une  aiguille  munie 
d*un  fil  de  catgnt  à  travers  le  muscle  et  la  conjonctive  et  on  le  fait 
sortir  tout  près  à  travers  la  conjonctive  et  le  muscle;  de  nouveau 
on  divise  alors  le  muscle  au  moins  à  5  millimètres  de  son  inser- 
tion et  on  noue  le  fil.  Un  second  fil  semblable  est  passé  et  noué  â 
travers  le  tendon  et  la  conjonctive  vers  l'extrémité  antérieure 
du  muscle.  On  élargit  alors  la  plaie  vers  les  droits  supérieur  et 
inférieur,  on  implante  un  petit  crochet  double  et  pointu  dans  la 
sclérotique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  et  l'on  attire  Tœil 
autant  qu'on  le  peut  en  avant  et  en  dehors.  Maintenant  on  pénètre 
avec  des  ciseaux  sur  le  plat,  le  long  de  l'orbite,  on  recherche  le 
nerf  qui  se  sent  comme  un  cordon  tendu  et  qu'on  sectionne  aussi 
près  que  possible  du  trou  optique.  Au  moyen  du  double  crochet, 
on  fait  subir  à  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil  une  évolution  en 
avant,  on  sectionne  le  moignon  du  nerf  optique  adhèrent  au  globe 
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au  ras  de  son  insertion;  on  dégage  alors  aussi  l'insertion  des 
muscles  obliques  et  on  rase  toute  la  surface  postérieure  de  VœiL 
Enfin,  on  réintroduit  Toeil  à  sa  place  et  on  ferme  la  plaie  à  Taide 
des  fiis  qu  on  avait  placés  au  début  de  l'opération.  Finalement  on 
suture  la  fente  pulpébrale  avec  quelques  fils  de  soie.  Trois  fils 
suffisent  pour  vaincre  Texophtalmie  due  à  l'épanchement  sanguin, 
qui,  si  on  négligeait  cette  précaution,  pourrait  devenir  assez  désa- 
gréable. Après  quatre  jours,  ce  danger  a  cessé;  et  les  sutures,  qui, 
ayant  traversé  les  paupières  supérieure  et  inférieure,  avaient  pen- 
dant ce  temps  déjà  habituellement  coupé  la  peau,  sont  enlevées.  > 

M.  Schweigger  croit,  à  celte  description,  devoir  ajouter  cette 
remarque  :  f  L'opération  a  Tair  d'une  intervention  grave;  en 
réalité,  on  fait  presque  Ténucléalion  de  l'œil»  qui  ne  reste  fixé  que 
par  trois  muscles  droits  et  la  conjonctive  à  ses  attaches  normales  ; 
et  pourtant  les  suites  de  l'opération  sont  simples  et  celle-ci  ne 
laisse  guère  de  traces  visibles  après  elle.  » 

H.  H.  Pagenstecher  donne,  par  les  soins  de  son  assistant, 
M.  Scheiïels  (Klin.  Monatsblâtter,  t.  XXVIII,  p.  328),  la  description 
suivante  de  sa  manière  de  procéder  :  €  La  conjonctive  est  incisée 
au-dessus  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne  et  le  muscle  sou- 
levé avec  le  crochet  à  strabisme.  Un  fort  fil  de  soie  dont  chaque 
bout  porte  une  aiguille  est  placé  à  travers  le  muscle  dont  on  déta- 
che le  tendon  tout  près  de  son  insertion,  et  on  donne  le  fil  qui 
retient  le  muscle  à  l'assistant,  qui,  par  une  légère  traction,  ren- 
verse ce  muscle  vers  le  nez,  On  dégage  ensuite,  autant  que  cela 
est  possible,  la  capsule  de  Tenon  vers  les  droits  supérieur  et  infé- 
rieur ainsi  que  postérieurement.  Souvent,  il  faut  ici  dégager 
amplement  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'adhérences  inflam- 
matoires. On  implante  alors  un  petit  crochet  double  dans  la  sclé- 
rotique, suivant  une  ligne  concordant  exactement  avec  le  méridien 
horizontal  et  aussi  loin  que  possible  en  arrière  ;  on  attire  le  globe 
oculaire,  à  l'aide  du  petit  crochet,  tout  à  fait  en  dehors  et  en  avant, 
et  l'on  palpe,  avec  la  pointe  de  forts  ciseaux  courbes,  introduits 
fermés,  le  nerf  optique  tendu.  Dès  qu'on  l'a  trouvé,  on  écarte  les 
branches  des  ciseaux  que  l'on  pousse  en  arrière,  afin  de  sectionner 
le  nerf  le  plus  loin  possible.  Il  survient  une  hémorragie  modérée. 
Au  moyen  du  petit  crochet,  on  fait  alors  rouler  la  partie  postérieure 
du  globe  de  l'œil  en  avant  et  l'on  soulève,  hors  de  la  capsule  le 
Tenon,  de  suite  et  sans  elTorl,  en  s'aidant  de  ciseaux  fermés,  le 
nerf  optique. 

«  Dès  qu'on  l'aperçoit,  l'assistant  saisit  son  extrémité  centrale 
avec  la  pince  à  crochet,  et  l'attire  fortement.  Par  cette  manœuvre 
l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire  se  trouve  complètement 
en  avant.  On  coupe  ensuite  le  nerf  optique  tout  près  de  la  cap- 
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sole  sclérale  et  ron  dénude  par  de  petits  coups  de  ciseaux  le 
pôle  postérieur  de  Vœil  autant  qu*il  est  accessible.  Un  dégage- 
n^ent  de  deux  obliqaes,  ainsi  que  Schweigger  l*a  fait,  n'est  pas 
pratiqué. 

f  Enfin,  le  globe  oculaire  est  réduit  et  roulé  en  dedans  et  en 
arrière  par  l'assistant  qui  se  sert  à  cet  effet  de  la  pulpe  du  doigt. 
Le  tendon  du  droit  interne  est  alors  attaché,  à  l'aide  des  deux 
aiguilles  à  la  sclérotique,  et  au  besoin  on  réunit  encore  la  plaie 
conjonctivale  par  une  ou  deux  sutures.  » 

Sauf  la  suppression  de  la  section  des  obliques  et  de  la  suture 
des  paupières,  les  deux  procédés,  à  part  la  légère  variante  pour 
détacher  le  droit  interne,  sont  identiques. 

Mon  procédé  de  résection  est  bien  autrement  simple,  et  ne  res- 
semble, lui,  nullement  à  une  énuciéation  :  je  prends  le  musle 
droit  interne  sur  mon  double  crochet  et  je  passe,  à  travers  le  muscle, 
une  suture  dont  je  laisse  l'aiguille  en  place.  Après  avoir  dégagé 
le  tendon,  je  libère  avec  une  spatule  recourbée  sous  le  muscle  la 
capsule  de  Tenon  vers  le  nerf  optique.  Comme  pour  la  distension 
de  ce  nerf,  je  passe  alors  les  branches  de  mon  crochet  articulé,  et 
dès  que  celui-ci  se  (rouve  exactement  appliqué,  je  tiens  solide- 
ment l'œil  que  je  puis  vigoureusement  attirer  en  avant  et  renverser 
en  dehors.  Pendant  que  l'assistant  attire  à  l'aide  de  la  suture  le 
muscle  détaché  vers  le  ness  et  entre-bàille  ainsi  la  plaie,  je  recherche 
avec  mes  ciseaux  compresseurs  Me  nerf  optique  tendu. 

Après  m'être  bien  renseigné  sur  son  emplacement,  j'ouvre  les 
ciseaux,  les  pousse  en  arrière,  et  coupe  le  nerf  aussi  loin  que 
possible.  Cette  section  achevée,  ce  dont  on  est  aussitôt  averti  par 
la  secousse  que  transmet  le  crochet  articulé,  j'attire  avec  celui-ci 
les  ciseaux-compresseurs  étant  laissés  en  place,  le  nerf  sectionné 
qui  apparaît  au  jour  et  je  le  saisis  avec  des  pinces.  Après  avoir 
enlevé  en  l'ouvrant,  le  crochet  articulé,  je  résèque  le  nerf  aussi 
près  que  possible  du  globe  oculaire.  On  retourne  alors  l'œil  et  on 

1 .  Mes  ciseaux  compresseurs  diffèrent  notablomeot  des  ciseaux  hémosta- 
tiques de  Warlomont,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte.  Les 
ciseaux  et  l'appareil  compresseur  ne  font  qu'un  dans  mon  instrument,  de 
façon  que,  eomnie  volume,  légèreté  et  aspect  extérieur,  mes  ciseaux  ne  diffè- 
rent en  rien  des  ciseaux  ordinaires.  Les  ciseaux  de  Warlomont  représentent 
deux  instruments  distincts  superposés^  qui,  malheureusement  en  s*ouvrant 
s'écartent  du  côté  de  leur  pointe.  Lorsqu'on  veut  manœuvrer  cet  instrument 
complexe  dans  l'orbite,  il  arrive  fatalement  qu'il  s'accroche  par  ses  quatre 
pointes  aux  tissns  qu'il  rencontre.  Aussi,  quoique  l'idée  qui  guidait  leur  con- 
struction fût  excellente  (idée,  Je  m'empresse  de  le  dire,  que  j'ai  mise  à  profit), 
leur  exécution  technique  en  a  rendu  l'emploi  presque  impossible.  Mes 
ciseaux  compresseurs,  au  contraire,  se  manient  aussi  aisément  que  des 
ciseaux  ordinaires  et  peuvent  être  utilisés  avec  avantage  pour  les  procédés 
courants  d'énucléation. 
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place  la  suture  pour  rattacher  le  muscle  à  la  conjonctive,  mais 
sans  serrer  encore  cette  suture.  Ce  n*est  qu'après  une  irrigation 
prolongée  pendant  une  minute  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1/4000  que  je  retire  les  ciseaux  compresseurs,  qui,  repliés  sur  le 
nez  par  suite  de  leur  courbure,  ne  gênaient  en  rien  ni  la  résection 
ni  Tapplication  de  la  suture.  Une  fois  les  ciseaux  retirés,  on 
replace  l'œil,  on  ferme  rapidement  la  suture  et  on  applique  le 
bandeau  compressif. 

Le  but  que  je  poursuis,  c'est,  en  Imitant  autant  que  possible 
Vintervention  à  la  résection  du  nerf  optique^  en  évitant  toute 
hémorragie  et  exophtaltnie  par  extravasion  sanguine^  de 
conserver  sûrement  et  facilement  Vœilj  sans  qu'il  puisse  être 
préjudiciable  au  congénère. 

Il  est  certain  que  j'aurai  à  lutter  longtemps  contre  la  routine  et 
qu'on  mutilera  encore  bien  des  malades,  mais  je  fais  appel  surtout 
aux  hommes  de  progrès,  aux  partisans  de  la  chirurgie  conserva- 
trice, et  c'est  pour  cette  raison,  messieurs,  que  j'ai  tenu  à  m'adres- 
ser  à  vous  les  premiers. 

M.  E.  MeTER.-^  ||aeli|iios  remarques  enr  l'ophlAlmle  sym- 
pathique. — Dans  cette  importante  question  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique, la  pathogenèse  joue  un  r6Ie  si  prépondérant  qu'il  faut  s'y 
arrêter  tout  d'abord.  —  Les  recherches  de  Deutschmann,  dont  on 
ne  saurait  assez  louer  la  méthode  ou  exagérer  l'intérêt,  ont  amené 
cet  auteur  à  donner  une  place  à  part  aux  excitations  réflexes  qui 
suivent  les  nerfs  ciliaires  et  constituent  la  névrose  sympathique, 
tandis  queVophtalmie  sympathique  fvopremeui  dite  —  irido-cho- 
roiditeoucyclite — aété  attribuée  parlui  à  une  origine  infectieuse, 
à  des  micro-organismes  qui  se  propagent  d'un  œil  à  l'autre  à  tra- 
vers les  nerfs  optiques  et  le  chiasma.  Bien  que  tous  ceux  qui  ont 
voulu  reproduire  les  expériences  de  Deutschmann  sur  le  lapin, 
n'aient  eu  que  des  résultats  négatifs  à  enregistrer,  il  ne  paraît  pas 
possible  de  mettre  en  doute  ces  expériences,  pas  plus  que  la  pré- 
sence de  micro-organismes  constatée  parlui  aussi  chez  l'homme 
dans  l'œil  sympathisé  comme  dans  l'œil  sympathisant.  Mais  on  doit 
se  demander,  en  premier  lieu,  si  l'observation  clinique  permet 
d'admettre  que  les  choses  se  passent  chez  l'homme  comme  dans 
les  expériences  sur  le  lapin,  et  secondement  si  la  présence  des 
micro-organismes  dans  les  deux  yeux  de  l'homme  atteint  d'ophtal- 
mie sympathique  impose,  comme  le  veut  Deutschmann,  la  nécessité 
de  leur  migration  d'un  œil  dans  l'autre  à  travers  le  cerveau. 

Pour  répondre  à  la  première  question,  il  n'est  pas  inutile  de 
constater,  après  d'autres,  combien  l'affection  produite  chez  ie 
lapin  ressemble  peu  à  Tophtalmie  sympathique  de  l'homme.  Celle^ 
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ci  est  caractérisée  par  une  iritis,  irido-choroldite  ou  irido-cyclite 
intense  avec  des  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet,  infiltration 
et  désorganisation  de  Tiris,  occlusion  de  la  pupille,  trouble  de 
l'humeur  vitrée;  chez  les  lapins  Taltération  se  borne  dans  presque 
toutes  les  expériences  à  une  névrite  optique  (papillite).  M.  Deutsch- 
mann  explique  cette  différence  capitale  par  la  mort  rapide  des 
animaux  qui  ne  laisserait  pas  à  la  maladie  le  temps  de  se  répandre 
dans  les  parties  antérieures  de  Tceil.  En  effet,  tous  les  lapins  sou* 
mis  à  ces  expériences  sont  morts  au  bout  de  quelques  jours,* 
comme  ils  n*ont  pu  succomber  à  l'ophtalmie  sympathique,  il  faut 
bien  admettre  que  la  migration  du  micro-organisme  ou  du  pro* 
cessus  inflammatoire  à  travers  le  chiasma  a  un  retentissement  sur 
le  cerveau  ou  qu*il  y  a  infection  générale.  Rien  de  pareil  n'ajamais 
été  observé  chez  Thomme.  Les  malades  atteints  d'ophtalmie  sym- 
pathique se  portent  généralement  très  bien  ;  l'ophtalmie  n'est  ac- 
compagnée d'aucun  symptôme  général  qui  permette  de  croire  qu'un 
organe  autre  que  les  deux  yeux  participe  au  processus  inflamma- 
toire ou  infectieux.  Or,  on  ne  comprend  pas  facilement  comment 
les  micro-organismes,  qui  tuent  si  rapidemeut  dans  toutes  ces  expé- 
riences, pourraient  résider  chez  fhomme  un  temps  assez  long  dans 
les  nerfs  optiques  et  dans  le  chiasma  (M.  Deutschmann  leur  accorde 
au  moins  une  à  deux  semaines  pour  cheminer  d'un  œil  à  l'autre) 
sans  se  répandre  dans  le  tissu  environnant,  étant  donné  leurs  qua- 
lités de  reproduction  et  de  migration.  Un  dit  bien  qu'ils  y  restent 
enfermés  dans  le  courant  lymphatique  de  ces  parages,  mais  pour- 
quoi n'y  restent-ils  pas  aussi  bien  chez  le  lapin  ? 

Il  faut  encore  se  rappeler  que,  dans  les  expériences  de  Deutsch- 
mann sur  le  lapin,  l'introduction  de  matières  infectieuses  dans 
un  œil  a  suffi  pour  produire  l'ophtalmie  de  l'autre.  Dans  l'obser- 
vation clinique,  nous  voyons  un  grand  nombre  de  maladies  infec- 
tieuses d'un  œil,  par  exemple  des  kératites  infectieuses  qui  se  pro- 
pagent dans  l'intérieur  de  l'œil,  produisent  l'irido-choroldite  et 
remplissent  évidemment  l'organe  de  micro-organismes,  sans  qu'on 
ait  jamais  vu  ceux-ci  faire  usage  de  leur  droit  de  migration  pour 
pénétrer  à  travers  les  nerfs  optiques  et  le  chiasma  dans  l'autre 
œil.  J'en  dirais  autant  des  panophtalmies  sans  perforation  de  la 
coque  oculaire  où  celle-ci  est  remplie  de  matières  infectieuses  et 
qui  n'occasionnent  jamais  d'ophtalmie  sympathique,  s'il  n'avait  été 
déjà  répondu  à  cette  objection  par  les  paroles  de  Leber,  suivant 
lequel  dans  ces  cas  c  les  matières  phlogogènes  sont  rendues  inefYi 
caces,  distraites  et  éliminées  par  la  suppuration  en  masse  ». 
Cependant,  cet  argument  n'explique  pas  pourquoi  ces  mêmes 
matières,  avant  leur  élimination  et  pendant  qu'elles  sont  encore 
de  nature  infectieuse,  ne  se  propagent  pas  le  long  du  nerf  optique 
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chez  l'homme,  et  moins  encore  pourquoi  elles  s'y  propagent  chez 
le  lapin  dans  les  mêmes  conditions  expérimentales. 

Toutes  ces  raisons  font  naître  des  doutes  sérieux  sur  la  possi- 
bilité de  conclure  directement  de  Texpérience  animale  à  la  patho- 
genèse de  Tophtalmie  sympathique  chez  Thomme.  Celle-ci  s'observe 
exclusivement  après  des  lésions  perforantes  de  la  coque  oculaire 
avec  ou  sans  pénétration  d'un  corps  étranger.  On  est  donc  amené 
à  croire  que  cette  lésion  ou  la  cicatrice  qui  en  résulte  a  une  part 
dans  la  production  de  cette  ophtalmie.  Rappelons-nous  encore  le 
rôle  que  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  paraissent  jouer,  car  on 
ne  peut  en  toute  justice  mettre  de  c6té,  sans  en  tenir  compte, 
Topinton  unanine  de  tous  les  cliniciens,  d'après  laquelle  les  trau- 
roatismes  et  les  cicatrices  de  la  région  ciliaire  créent  de  préférence 
le  danger  de  l'opthalmie  sympathique. 

Quanta  l'existence  des  micro-organismes  dans  l'œil  sympathisant 
comme  dans  l'œil  sympathisé  chez  l'homme,  elle  a  été  dûment 
constatée  par  Deutschmann,  et  ce  fait  positif  ne  peut  ôtre  détruit 
par  le  résultat  négatif  d'autres  recherches.  En  outre  l'aspect 
clinique  de  l'ophtalmie  sympathique  présente  souvent  les  caractères 
d'une  maladie  infectieuse.  Ce  fait  impose-t-il  la  croyance  à  l'hypo- 
thèse d'une  migration  des  germes  d'un  œil  à  l'autre  à  travers  les 
nerfs  optiques  et  le  chiasma,  migration  qui  n'a  jamais  été  constatée 
anatomiquement  chez  l'homme?  Je  ne  le  pense  pas;  je  peux  tout 
aussi  bien  imaginer,  par  exemple,  que  ces  germes  se  trouvent, 
avant  l'éclosion  de  l'ophtalmie  sympathique  dans  l'œil  sain; 
inoffensifs  parce  qu'ils  y  sont  combattus  et  vaincus  par  la  résis- 
tance de  l'organe  normal,  de  la  cellule  vivante,  par  le  phagocytisme 
si  on  veut.  Que  cet  œil  subisse  un  trouble  d'innervation  par  l'action 
de  l'œil  primitivement  blessé,  par  l'action  de  l'œil  sympathisant, 
et  la  résistance  de  l'organe  ainsi  affaiblie  ne  suffira  plus  pour  s'op- 
poser à  l'évolution  des  micro-organismes;  l'iritis,  i'irido-choroî- 
dite  infectieuse  s'établira  avec  plus  ou  moins  de  lenteur,  avec  plus 
au  moins  de  vivacité,  suivant  les  résultats  de  la  lutte  entre  les 
agents  pathogènes  et  la  résistance  des  tissus.  Nierait-on  l'action 
réflexe  d'un  œil  sur  l'autre  qui  se  manifeste  cependant  à  la  moindre 
irritation,  au  plus  petit  grain  de  poussière  qui  y  pénètre?  Les 
troubles  d'innervation  ne  jouent-ils  pas  le  même  rôle  que  les 
troubles  de  circulation  et  de  nutrition  invoqués  dans  les  observa- 
tions journalières  de  la  pathologie  générale? 

Lorsqu'à  la  suite  d'un  refroidissement  on  voit  se  déclarer  une 
pneumonie  ou  une  pleurésie  de  nature  infectieuse  ce  n'est  certes 
pas  le  refroidissement  qui  en  a  introduit  les  germes  dans  l'organe 
malade;  ils  s'y  trouvaient  d'avance  tenus  en  échec  aussi  longtemps 
que  la  circulation  et  la  nutrition  normales  permettaient  de  les 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE   PARIS.  691 

comballre  et  de  les  détruire;  le  refroidissement,  en  y  jetant  un 
trouble  notable  affaiblit  cette  résistance  des  tissus  et  permet  aux 
micro-organimes  d'évoluer. 

Ce  même  rôle,  je  le  répète,  peut  être  attribué  aux  troubles  d'in- 
nervation dont  l'existence  n'est  pas  contestée  dans  l'œil  sympathisé 
puisqu'on  continue  à  leur  attribuer  la  genèse  delà  névrose  sympa- 
thique. La  théorie  que  je  viens  d'ébaucher,  en  statuant  que  les 
excitations  réflexes  induites  par  l'œil  primitivement  blessé  produi- 
ront dans  l'autre  œil  une  simple  névrose,  ou  une  inflammation 
sympathique  suivant  qu'elles  s'exercent  sur  un  organe,  renfermant 
des  germes  pathogènes  ou  non,  ramène  et  maintient  l'unité  dans 
la  pathogenèse  de  toutes  les  affections  sympathiques  que  les  con- 
clusions de  Deutschmann  avaient  scindées  en  deux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie  microbienne,  elle  ne  change  en 
rien  la  nécessité  et  la  nature  des  mesures  préventives  employées 
jusqu'ici  contre  l'ophtalmie  sympathique.  Tout  au  plus  peut-elle 
nous  engager  à  pratiquer  plus  tôt  encore  l'énucléation  d'un  œil 
blessé  dans  des  conditions  qui  inspirent  la  crainte  d'un  danger  pour 
l'autre  œil.  Tel  est  aussi  l'avis  de  H.  Deutschmann.  —  Dans  les 
derniers  temps,  H.  de  Wecker  est  parti  en  guerre  contre  l'abus  de 
ces  énucléations,  en  affirmant  qu'on  en  a  pratiqué,  qu'on  en  pra- 
tique encore  beaucoup  de  ces  opérations  inutilement.  S'il  en  était 
ainsi,  Tauteur  de  ces  reproches  a  eu  mille  fois  raison,  et  on  lui 
aurait  su  gré  de  les  étendre  à  toutes  les  opérations  inutiles,  car  il  n'y 
a  certes  pas  d'action  plus  blâmable  —  pour  me  servir  d'une  expres- 
sion très  adoucie,  —  que  celle  d'un  chirurgien  soumettant  un 
malade,  confié  à  son  savoir  et  à  son  honnêteté,  à  une  opération 
dont  l'utilité  n'est  pas  nettement  établie.  Mais  peut-on  appliquer 
ces  considérations  aux  énucléations  préventives  de  l'ophtalmie 
sympathique? 

On  dit  bien  que  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  sommes  à 
même  de  déterminer,  d'après  la  gravité  de  la  réaction  inflamma* 
toire,  la  nature  infectieuse  d'un  traumatisme  et  de  ses  consé- 
quences ;  nous  savons  que  certains  corps  étrangers  sont,  de  leur 
nature,  ou  par  leur  écbauffement,  au  moment  de  pénétrer  dans 
l'œil,  aseptiques  et  que  d'autres  ne  le  sont  pas.  Hélas!  en  réalité, 
nous  voyons  des  yeux  blessés  qui  sont  très  vite  guéris  et  sont 
arrivés  au  calme  parfait,  des  yeux  renfermant  des  corps  étrangers 
réputés  aseptiques  provoquer  après  des  mois  et  môme  après  de 
longues  années  une  ophtalmie  sympathique  délétère.  Le  malade 
devenu  aveugle  par  suite  de  la  conservation  d'un  œil  ne  rendant 
plus  aucun  service  pour  la  vision,  sera  peu  consolé  par  notre  affir- 
mation que  «  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  n'aurait  pas  dû 
être  atteint  d'ophtalmie  sympathique  »,  ou  si  nous  lui  expliquons 
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que  les  microbes  se  sont  introduits  dans  son  œil  blessé,  après  coup, 
à  travers  une  cicatrice  migratrice,  ou  font  sommeillé  sans  donner 
signe  de  leur  existence  dans  FœH.  Bref,  je  comprends  bien  les 
reproches  que  Ton  peut  formuler  lorsque  Tophtalmie  sympathique 
survient  quand  Ténucléation  n'a  pas  été  pratiquée;  mais  lorsqu'un 
malade  a  été  préservé  de  cette  funeste  maladie  dans  un  cas  donné 
où  l'énucléation  a  été  pratiquée,  de  quelle  façon  sérieuse  veut-on 
motiver  le  reproche  que  cette  opération  a  été  faite  inutilement? 

Depuis  vingt-sept  ans,  j'ai  dû  faire  un  assez  grand  nombre 
d'énucléations  préventives.  J'ai  eu  le  bonheur  de  ne  perdre  aucun 
de  mes  malades;  mais  lors  même  que  j'aurais  eu  ft  déplorer  des 
cas  de  mort,  j'aurais  continué  à  agir  d'après  les  mêmes  principes, 
car  j'ai  l'intime  conviction  de  n'avoir  pas  fait  d'opération  inutile. 
Ce  principe  consiste  à  conseiller  l'énucléation  de  tout  œil  qui  fait 
craindre  une  ophtalmie  sympathique,  lorsqu'il  est  perdu  pour  la 
vision. 

Les  opérations  par  lesquelles  on  veut  remplacer  l'énucléation 
préventive  sont  la  névrotomie  opto-ciliairêy  la  résection  du  nerf 
optique  et  Véviscération.  Celle-ci  a  le  grand  inconvénient  d'une 
forte  réaction  locale  avec  œdème  douloureux  de  presque  deux 
semaines  de  durée,  et  elle  oblige,  tout  aussi  bien  que  l'énucléation, 
à  avoir  recours  à  un  œil  artificiel.  Cependant  comme  elle  laisse 
un  moignon  plus  favorable,  on  accepterait  ces  inconvénients  de 
l'opération  si  elle  mettait  définitivement  à  l'abri  de  l'ophtalmie 
sympathique  en  écartant  tout  danger  pour  la  vie  du  malade.  Sur 
ce  dernier  point,  le  débat  n'est  pas  clos,  le  chiffre  des  malades 
ainsi  opérés  n'étant  pas  suffisamment  grand,  mais  on  a  déjà  publié 
un  certain  nombre  de  cas  —  le  rappoiieur  du  Congrès  de  Berlin 
en  a  cité  deux  à  sa  connaissance  —  dans  lesquels  cette  opération 
a  été  impuissante  à  prévenir  l'ophtalmie  sympathique. 

Il  en  est  de  même  pour  la  névrotomie  opto-ciliaire.  Si  j'ai  été 
un  des  premiers  adhérents  de  cette  opération,  et  si  j'en  ai  pratiqué 
un  assez  grand  nombre,  il  m'est  aussi  permis  de  rappeler  que  j'ai 
toujours  déclaré  —  en  1880  au  Congrès  de  Milan,  en  1884  dans  une 
discussion  de  la  Société  de  Heidelberg  —  ne  l'avoir  jamais  mise  en 
usage  comme  opération  préventive  de  l'ophtalmie  sympathique. 
Elle  m'a  été  fort  utile  dans  les  cas  d'irido-choroîdite  non  trauma- 
tique  ou  de  glaucome  absolu  où  l'œil  définitivement  perdu  pour  la 
vision  est  sujet  à  des  inflammations  périodiques  très  douloureuses 
et  qui  condamnent  le  malade  à  l'inaction,  Tautre  œil  quoique  sain 
ne  pouvant  servir  pour  le  travail  pendant  la  durée  parfois  assez 
longue  de  ces  accès.  Dans  ces  cas,  la  névrotomie  opto-ciliaire  non 
seulement  coupe  court  à  l'inflammation  qui  existe,  mais  elle  en 
prévient  définitivement  le  retour.  Dans  ces  derniers  temps  encore 
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j'ai  revu  deux  malades  de  celte  catégorie,  l'une,  dont  Tobseryatioa 
se  trouve  déjà  parmi  celles  résumées  dans  ma  communication  au 
Congrès  de  Milan,  avait  été,  jusqu'à  l'opération  pratiquée  en  1878, 
dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  aucun  travail  suivi,  et  depuis 
douze  ans  qu'elle  a  été  soumise  à  la  iiévrotomie  opto-ciliaire  elle 
n'a  plus  eu  un  seul  accès  inflammatoire.  L'autre  est  un  jeune 
homme  dont  M.  Galezowski  a  autrefois  publié  l'observation. 
Après  une  violente  contusion  de  l'œil  avec  hémorragie  abondante 
dans  le  corps  vitré,  notre  confrère  avait  pratiqué  en  1887  une 
ophtalmotomie  postérieure  pour  évacuer  le  sang.  Le  résultat  très 
satisfaisant  était  resté  tel  pendant  plus  d'un  an,  lorsque  le  malade 
fut  pris  de  violentes  douleurs  dans  cet  œil  et,  pendant  une  absence 
de  M.  Galezowski,  s'adressa  à  ma  clinique.  Les  douleurs  duraient 
depuis  plusieurs  semaines;  l'œil  sans  perception  lumineuse  était 
fortement  enflammé,  avait  la  chambre  antérieure  remplie  de  sang 
et  un  degré  marqué  d'hypotonie.  Après  la  névrotomie  opto-ciliaire, 
les  douleurs  et  l'inflammation  disparurent  et  le  malade,  voyageur 
de  commerce,  a  pu  reprendre  ses  occupations  sans  avoir  souffert 
depuis  l'opération  pratiquée  il  y  a  près  de  deux  ans.  —  Je  veux 
entore  dire  à  cette  occasion  que  pour  le  glaucome  absolu,  j'ai 
remplacé  depuis  plusieurs  années,  la  névrotomie  opto*ciliaire  par 
les  ponctions  équatoriales  du  corps  vitré;  mais  cette  substitution 
n'est  pas  définitive.  Dans  quelques  cas  le  résultat  a  été  immédiat 
et  durable,  dans  d'autres  les  douleurs  persistaient  ou  s'aggravaient 
de  telle  façon  que  j'ai  dû  me  résoudre  à  l'énucléation.  En  tout  cas 
je  renouvelle  ma  déclaration  que  la  névrotomie  opto-ciliaire  ne 
me  parait  pas  donner  une  sécurité  suffisante  contre  l'ophtalmie 
sympathique. 

Pour  la  résection  du  nerf  optique,  l'expérience  personnelle  me 
fait  défaut.  Cette  opération  est  employée  par  le  professeur 
Schweigger  depuis  une  dizaine  d'années;  il  l'avait  substituée  à  la 
simple  section  opto-ciliaire,  avant  les  recherches  de  Deutschmann 
pour  interrompre  plus  clairement  les  voies  nerveuses  entre  les 
deux  yeux,  et  sa  pratique  consiste  à  réséquer  le  nerf  sur  une 
longueur  de  10  millimètres.  En  1884  il  avait  déjà  fait  une  centaine 
de  ces  opérations,  suivant  une  communication  présentée  par  lui  à 
la  Société  d'Heidelberg.  Un  de  ses  élèves  vient  de  publier,  dans 
les  Archives  de  Knappy  la  statistique  des  lésions  perforantes  de 
l'œil  observées  à  la  clinique  de  Berlin  dans  les  cinq  dernières 
années.  Il  y  est  question  de  cinquante-sept  résections  du  nerf 
optique.  Dans  aucun  de  ces  cas,  l'ophtalmie  sympathique  n*a  été 
observée.  Trente  fois  les  morceaux  du  nerf  enlevés  furent  soumis 
à  un  examen  bactériologique  minutieux  avec  un  résultat  absolu- 
ment négatif.  Comme  conclusion  de  tout  ce  que  l'auteur  a  observé 
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dans  le  service  de  M.  Schweigger,  il  adopte  la  théorie  ciliaire  pour 
la  pathogeaèse  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Un  autre  rapport  fort  intéressant  sur  la  résection  du  nerf  optique 
a  été  publié  dernièrement  de  la  clinique  du  professeur  Pagens- 
techer  (de  Wiesbaden)  qui  Ta  pratiquée  depuis  sept  ans,  quarante 
et  une  fois,  dont  vingt-six  pour  prévenir  l'ophtalmie  sympathique. 
Il  a  enlevé  des  morceaux  du  nerf  optique  ayant  jusqu'à  15  millimètres 
de  longueur;  mais  il  croit  que  la  moitié  pourrait  suffire.  Dans  une  de 
ces  opérations  où  le  morceau  coupé  était  si  insignifiant  qu'il  s'agis- 
sait plutôt  d'une  névrotomie,  Vophtalmie  sympathiqite  se  déclara 
trois  mois  après.  L'auteur  de  ce  rapport  qui  d'ailleurs  ne  croit 
nullement  aux  conclusions  que  Deutschmann  a  tirées  de  ses  expé- 
riences, pense  qu'il  faudra  un  grand  nombre  de  résections,  peut- 
être  un  millier,  sans  que  l'ophtalmie  sympathique  soit  survenue 
une  seule  fois  pour  admettre  la  substitution  définitive  de  cette 
opération  à  la  place  de  l'énucléation.  Il  insiste  surtout  sur  la 
nécessité  de  réséquer  un  morceau  suffisant  du  nerf  pour  inter- 
rompre efficacement  la  voie  de  transmission  et  sur  l'importance 
d'une  intervention  en  temps  utile,  avant  que  la  transmisâon  n'ait 
commencé. 

Le  dernier  point  est  naturellement  de  la  plus  haute  importance 
aussi  pour  l'énucléation,  car  les  cas  d'ophtalmie  sympathique 
survenus  après  cette  opération  radicale  ont  toujours  été  expliqués 
par  supposition  que  la  transmission  avait  eu  lieu  auparavant. 
Pour  déterminer  le  début  de  cette  transmission,  on  a  recherché 
l'espace  de  temps  le  plus  court  constaté  entre  le  traumatisme  d'un 
œil  et  l'apparition  de  l'ophtalmie  sympathique  dans  l'autre.  On  a 
trouvé  quatorze  jours  pour  deux  cas  qui  paraissent  indiscutables  et 
deux  cas  un  peu  douteux  dont  un  de  dix  et  un  de  quatre  jours. 
A  ces  cas  je  puis  en  ajouter  un  autre  qui  assignerait  au  début  de 
la  transmission  un  laps  de  temps  bien  plus  court  encore. 

Le  19  décembre  1889,  M.  le  D'  Lesguillons,  de  Gompiëgne, 
envoya  à  ma  clinique  un  ouvrier  qui  venait  d'être  blessé  à  Foeil 
gauche.  Un  morceau  de  fer  que  l'on  était  en  train  de  forger  y  avait 
projeté  un  éclat,  mais  le  malade  ne  croyait  pas  qu'il  eût  pénétré 
dans  son  œil.  La  cornée  présentait  une  déchirure  sous  forme  de 
triangle  dont  la  base  occupait  le  diamètre  horizontal  sur  une 
largeur  de  6  millimètres,  tandis  que  la  pointe  se  trouvait  au  bord 
inférieur  de  la  cornée,  empiétant  de  quelques  millimètres  sur  la 
sclérotique.  Entre  les  lèvres  de  la  plaie  il  y  avait  des  lambeaux 
d'iris  et  de  la  substance  cristallinienne.  L'œil  était  rempli  de 
sang  et  sans  aucune  perception  lumineuse.  Je  pratiquai  fénvr 
cUation  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  le  trauma- 
tisme. La  guérison  fut  absolument  normale  et  terminée  en  peu  de 
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jours.  Le  7  mai  1890,  le  malade  me  fut  renvoyé  parce  qu'il  se 
plaignait  de  Tautre  œil.  L'examen  démontra  la  présence  de  quel- 
ques dép6ts  punctiformes  sur  la  moitié  inférieure  de  la  membrane 
de  Descemet,  la  décoloration  de  l'iris,  des  synécbies  postérieures, 
l'infiltration  de  l'humeur  vitrée  qui  permit  cependant  de  recon- 
naître l'image  trouble  et  mal  limitée  de  la  papille  optique.  Le 
malade  qui  ne  souffrait  pas  de  son  œil  s'était  aperçu  depuis  quel- 
ques jours  que  sa  vue  était  moins  bonne  que  d'habitude.  En  effet, 
l'acuité  visuelle  de  cet  œil,  autrefois  normale,  était  réduite  à  1/3, 
le  champ  de  vision  rétréci  en  haut  à  35<^,  en  dedans  à  45%  en  bas  à 
50%  en  dehors  à  60". 

J'étais  obligé  de  constater  l'existence  d'une  ophtalmie  sympa- 
thique d'autant  plus  que  l'état  parfait  de  la  santé  ne  m'autorisa 
en  aucune  façon  à  attribuer  cette  irido-choroidite  à  une  autre 
cause.  Pour  compléter  l'observation,  je  dois  ajouter  que  le  malade 
a  quitté  la  clinique  le  ii  mai  complètement  guéri  ;  l'acuité  visuelle 
était  revenue  à  6/6  et  le  champ  de  vision  normal.  Le  traitement  a 
consisté  en  frictions  mercurielles  et  Vemploi  d'applications  très 
chaudes  sur  Vœil  continuées  pendant  huit  heures  consécutives 
par  jour  pendant  lesquelks  on  instillait  d'heure  en  heure  quel- 
ques gouttes  de  duboisine  ou  d'atropine.  Je  signale  ce  traitement 
parce  que  je  peux  lui  attribuer  la  guérison  de  plusieurs  cas  d'oph- 
talmie sympathique  obtenue  sans  énucléation  qui  est  considérée 
comme  inutile  et  même  nuisible  lorsque  l'opthalmie  sympathique  a 
déjà  éclaté.  Chez  mon  malade  j'avais  aussi  constaté  un  peu  de 
sensibilité  à  la  pression  dans  la  profondeur  de  l'orbite  vide,  et 
pour  prendre  toutes  les  précautions,  j'ai  excisé  immédiatement 
un  bout  de  nerf  optique  long  d'à  peu  près  1  centimètre  et  demi 
qui,  à  l'inspection  macroscopique,  parait  beaucoup  plus  épais  qu'à 
l'état  normal.  Je  l'enverrai,  ainsi  que  l'œil  autrefois  énucléé  et 
dans  lequel  j'avais  trouvé  l'éclat  de  fer,  à  notre  confrère  Gayet  dont 
la  compétence  en  histologie  et  bactérologie  saura  éclaircir,  si 
possible,  ce  qui  reste  encore  d'inexplicable  dans  notre  cas.  En 
effet,  il  est  très  difficile  d'admettre  que  les  micro-organismes 
avaient  déjà  commencé  leur  migration  vingt-quatre  heures  après  la 
pénétration  du  corps  étranger  dans  l'œil,  plus  difficile  encore 
qu'ils  aient  mis  plus  de  sept  mois  pour  accomplir  leur  traversée 
jusqu'à  l'autre  œil,  et  je  n'entrevois  surtout  pas  comment  on  pourra 
concilier  ce  fait  avec  la  théorie  deDeutschmann. 

Une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée  vacante. 
La  Société  se  forme  en  Comité  secret. 
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De   l'éterniienieai  réflexe  p«r  ezelUitleii  loailnease,  ptf 

M.  Féré.  —  On  admet  généralennent  que  l'éternoement  qui  se 
produit  chez  certaines  personnes  sous  l'influence  de  la  lumière  a 
pour  voie  de  transmission  les  nerfs  ciliaires. 

J'ai  cherché  à  vérifier  ce  fait  sur  moi-même,  et  j'ai  constaté 
qu'en  luxant  mes  quatre  points  lacrymaux  avec  des  serres-fines, 
je  pouvais  m'exposcr  impunément  à  la  lumière  sans  étemuer, 
mais  dès  que  les  points  lacrymaux  ayant  repris  leur  position  nor- 
male, les  larmes  reprenaient  leurs  cours,  l'éternuement  se  produi- 
sait. J'en  conclus  que,  dans  certains  cas,  l'éternuement  réflexe  qui 
succède  à  l'impression  de  la  lumière  est  le  résultat  d'une  double 
excitation,  excitation  de  la  rétine  qui  amène  le  larmoiement,  et 
excitation  de  la  muqueuse  nasale  par  le  contact  des  larmes.  Ainsi 
s'explique  que  ce  réflexe  ne  soit  pas  toujours  instantané  et  qu'il 
puisse  s'écouler  un  certain  temps  entre  le  moment  où  a  lieu  lexci- 
tation  lumineuse  et  celui  où  se  produit  l'éternuement. 

(^ntrllbiitlon  à  l'ét«de  des  troolilee  oeolalre»  dans  la 
|Mr»iysie  sénénàie,  par  M.  Marie.  —  Il  est  intéressant  de  si- 
gnaler les  phénomènes  nerveux  qu'avait  observés  H.  Marie  dans  la 
paralysie  générale.  Ces  phénomènes  sont  les  suivants  :  a,  blépha- 
rospasme;  6,  ptosis  avec  paralysie  de  la  troisième  paire;  c,  para- 
lysie  de  la  sixième  paire  est  rare,  tandis  que  celle  de  la  troisième 
paire,  il  l'a  rencontrée  43  fois  sur  300  paralytiques  généraux.  La 
pupille  est  dès  le  début  irrégulière;  plus  tard,  il  y  a  delamydriase 
sans  ou  avec  diplopie.  Pendant  les  attaques  du  délire  les  pupilles 
se  contractent,  puis  elles  se  dilatent. 

H.  Marie  a  trouvé  aussi  atrophie  de  la  pupille  18  fois  sur  167  cas, 
ce  qui  constitue  une  fréquence  assez  grande. 

D'  Galezovtski. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


4161.  —    Imp>tttieri«s  rtunies,  B,  rue  Mignon.  2.  —  Mat  et  Hottiaos,  directeon. 
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le  D'  Ed.  1LŒMI« 

En  pathologie  générale  on  désigne  sous  le  nom  de  throm- 
bose un  processus  morbide  caractérisé  par  la  coagulation  du 
sang  dans  l'intérieur  du  système  vasculaire^ 

La  fluidité  du  sang,  l'intégrité  de  la  paroi  vasculaire,  sont 
des  conditions  indispensables  pour  que  la  circulation  reste 
normale.  Il  y  a  entre  ces  deux  éléments  une  sorte  d'équilibre 
dont  la  rupture  entraine  des  modifications  pathologiques. 

Faut-il  admettre  qu'ils  agissent  parallèlement  ?  On  ne  peut 
méconnaître  que  la  coagulation  du  sang  se  fait  en  même 
temps  que  l'altération  des  vaisseaux  ;  l'un  se  trouve  alors 
sous  la  dépendance  directe  de  l'autre.  Un  exemple  le  prouvera 
mieux. 

Si  l'on  éraille  la  paroi  interne  d'un  vaisseau  on  détermine 
une  thrombose  correspondant  à  la  partie  lésée. 

S'il  est  vrai  que  les  deux  éléments,  le  sang  et  la  paroi, 
puissent  jouer  un  rôle  simultané,  il  est  difficile  d'assigner  à 
chacun  d'eux,  pour  quelle  part  il  entre  dans  la  production  du 
thrombus.  Au  point  de  vue  clinique  l'un  des  facteurs  finit 
toujours  par  l'emporter  comme  prépondérance;  un  seul 
même  peut  avoir  une  action  suffisante. 

L'inflammation  de  Tendartère  entraînant  la  chute  de  l'épi- 
thélium,  il  se  forme  à  la  surface  interne  des  inégalités 
dont  l'influence  sur  la  coagulation  du  sang  est  incontes- 
table. 

Cette  endartérite  déformante  se  rencontre  plus  fré- 
quemment chez  le  vieillard  et  aboutit  à  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  calcaire  des  artères*  C'est  dans  cette  forme 
surtout  que  l'on  rencontre  des  rugosités  dans  les  parois. 

1.  Picot,  les  Grands  Processus  morbides. 

REG.  D'OPHT.,  3«  SéRlB,  12«  ANNÉE.  —  DÉCEMBRE  1890.  43 
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Le  travail  d'allération  se  fait  avec  lenteur,  et  les  symp- 
tômes s'établissent  insidieusement  à  mesure  que  la  lumière 
du  vaisseau  diminue. 

Pour  que  le  cours  du  sang  se  ralentisse,  il  faut  que  le  vais- 
seau soit  assez  rétréci. 

Autour  des  végétations  endothéliales  on  trouve,  en  effet, 
des  dépôts  fibrineux  qui  prouvent  que  dans  rendartérile 
chronique  l'oblitération  du  vaisseau  par  concrétion  san- 
guine est  toujours  le  résultat  d'une  altération  endothéliale*, 
ces  dépôts  se  font  peu  à  peu  à  la  surface  de  la  paroi  par 
couches  successives.  C'est  ainsi  que  se  fait  le  processus. 

Nous  avons  insfsté  avec  raison  sur  la  façon  dont  se  com- 
portent vis-à-vis  l'un  de  l'autre  la  paroi  vasculaire  et  le  sang 
qui  y  circule.  Le  processus  est  le  même  pour  les  artères  delà 
rétine.  La  grande  fréquence  des  altérations  athéromateuses 
de  ces  vaisseaux  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute  l'exis- 
tence des  thromboses  oculaires.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  Taltération  vasculaire  constitue  le  point  de  départ;  là 
comme  ailleurs,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  les  cel- 
lules épithéliales,  en  se  détachant,  laissent  à  jour  la  couche 
sous-jacente  devenue  désormais  inégale,  rugueuse.  Le  ralen- 
tissement du  cours  du  sang  devient  une  condition  éminem- 
ment favorable  à  la  production  du  coagulum. 

La  thrombose  peut  se  produire  dans  la  gaine  du  nerf 
optique,  dans  le  bout  central  et  le  bout  périphérique  de 
l'artère  centrale.  La  lésion  débute  en  un  point  donné  et  gagne 
bientôt  toute  l'artère.  Elle  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un 
cordon  blanchâtre.  Il  est  rare  que  l'on  puisse  la  cons- 
tater dès  le  début  de  sa  formation.  Cependant  dans  beau- 
coup de  cas  on  a  pu  suivre  la  marche  progressive  de  l'obli- 
tération. 

La  dégénérescence,  débutant  par  l'extrémité  de  rarlèrc, 
ou  à  un  des  agents  de  bifurcation,  atteint  rapidement  une 
grande  partie  de  son  trajet,  ne  laissant  à  son  origine  prés  do 
la  papille  qu'une  portion  restreinte  de  calibre  intacte  où  cir- 

1.  Raymond,  Dict.  Encyclop.t  art.  Thrûmbosic. 
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cule,  OÙ  Stagne  plutôt,  un  mince  filet  de  sang.  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  vérifier  ce  fait,  en  notant  chaque  fois  les  progrès 
du  rétrécissement  et  de  la  transformation  des  parois,  à  la- 
quelle certainement  le  liquide  sanguin  ne  restait  pas  étran- 
ger. Gomment  admettre  en  effet  qu'au  contact  d'une  prolifé- 
ration endothéliale,  d'inégalités  qui  se  produisent  dans 
l'athérome,  le  sang  puisse  ne  subir  aucune  modification? 
Nous  pensons  que  les  altérations  se  produisent  parallèlement, 
le  sang  subissant  la  transformation  fibrineuse,  en  même 
temps  que  les  parois,  la  dégénérescence  graisseuse.  De  là  on 
peut  conclure  à  l'existence  possible  d'un  thrombus. 

Du  reste,  ainsi  que  nous  le  verrons,  à  défaut  d'une  étude 
anatomo-pathologique,  nous  avons  le  secours  des  signes 
rationnels.  «  Il  n'existe  pas,  dit  M.  de  Wecker,  d'observa- 
tions d'un  véritable  thrombus,  dont  la  nature  pathologique 
aurait  été  incontestablement  établie  par  les  rapports  qu'il 
affectait  avec  les  parois  vasculaires  ambiantes.  Il  faut  pour 
affirmer  son  existence  étudier  la  façon  dont  se  sont  compor- 
tées les  parois  vasculaires  par  rapport  au  thrombus,  et  éta- 
blir d'une  façon  précise  la  constatation  d'un  caillot  obtu- 
rant. >  De  ce  que  l'on  n'a  pas  montré  le  caillot  dans  ses 
rapports  avec  la  paroi,  il  ne  faut  pas  conclure  à  l'impossibilité 
de  la  formation  d'une  thrombose.  C'est  vouloir  pousser  trop 
loin  l'analyse  que  de  s'inscrire  en  faux  contre  ce  processus 
morbide  dans  les  artères  de  la  rétine,  dont  l'existence  repose 
sur  des  données  qui  ne  sont  pas  purement  hypothétiques. 
C'est  aujourd'hui  un  fait  avéré  qu'un  grand  nombre  d'em- 
bolies se  produisent  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  alté- 
ration organique  du  cœur,  et  dont  les  artères  sont  athéro- 
mateuses.  Cette  dégénérescence  atteint  l'aorte,  les  carotides, 
l'ophtalmique.  Nous  ne  comprenons  pas  autrement  les 
embolies  qu'en  les  attribuant  à  des  dépôts  fibrineux  attachés 
aux  rugosités  des  parois. 

Ce  sont  des  thromboses  embolisées. 

Si  le  processus  en  vertu  duquel  se  crée  une  thrombose 
existe  dans  l'artère  ophtalmique,  il  n'y  a  pas  de  raison 
d'affirmer  qu'il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'artère  centrale 
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de  la  réline.  Dans  les  artères  de  moyen  calibre  la  coagulation 
peut  rester  incomplète,  le  thrombus  ne  pas  remplir  la  tota- 
lité de  l'organe,  mais  dans  les  petites  artères  dont  les  parois 
sont  rugueuses  et  où  la  circulation  est  ralentie,  il  se  forme 
plus  rapidement.  L'exiguilé  de  la  lumière  n'est  pas  un  obs- 
tacle. Bien  plus,  le  sang  peut  subir,  sous  Tinfluence  de  causes 
générales,  les  modîGcations  nécessaires  pour  qu'il  se  trans- 
forme en  un  coagulum.  Gomme  pour  les  autres  artères  du 
corps,  nous  retrouvons  dans  la  rétine  ce  genre  de  throm- 
boses qui  se  développent  grâce  à  une  altération  concomitante 
de  la  paroi  vasculaire.  Les  maladies  aiguës,  les  exanthèmes 
infectieux,  les  maladies  chroniques  et  spécifiques  qui  com- 
promettent gravement  l'organisme  dans  sa  nutrition,  pro- 
duisent des  artérites  rétiniennes,  mais  il  faut  reconnaître 
dans  ces  formes  la  prépondérance  de  l'altération  du  sang. 
Celle-ci  cependant  ne  serait  pas  suffisante  s'il  n'existait  pas 
une  lésion  des  vaisseaux  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  est  le 
point  de  départ  de  la  concrétion  cachectique.  Il  faut  la  réu- 
nion des  deux  facteurs. 

Mûiler  a  décrit  la  dégénérescence  de  Tendothélium  des 
vaisseaux  choroïdiens  dans  Tartério-sclérose  généralisée.  Il 
s'était  fait  une  pullulation  de  cellules  endothéliales  qui  ont 
déterminé  des  thromboses  dans  les  capillaires  choroïdiens. 
Dans  la  rétine,  Manz  a  trouvé  quelques  masses  granuleuses 
qui  provenaient  d'une  thrombose  dans  les  vaisseaux  trans- 
formés en  cordons  blanchâtres.  Si  donc,  dans  la  plupart  des 
cas,  on  ne  constate  pas  le  coagulum,  c'est  que  la  thrombose 
subit  trop  vite  la  transformation  fibreuse  qui  tend  à  se  con- 
fondre avec  les  parois  dégénérées.  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Nous 
parlions  tout  à  l'heure  de  signes  rationnels  à  l'aide 
desquels  il  était  possible  d'établir  le  diagnostic  de  throm- 
bose. 

Lorsque  d'autres  symptômes  associés  se  sont  manifestés 
ultérieurement,  tels  que  l'hémiplégie  par  ramollissement,  le 
processus  thrombosique  d'une  artère  de  l'œil  ne  saurait  être 
mis  en  doute.  Il  y  a,  en  effet,  une  analogie  étroite  entre  ces 
troubles  oculaires  et  l'impotence  fonctionnelle  des  membres; 
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tous   deux  dérivent  du  même  processus  pathologique  : 
Tathérome. 

Observation  I  (résumée)*. 

Thrombose  de  Vartère  centrale  de  la  rétine  suivie  de  ra- 
mollissement  cérébral. 

M"*  Aub...,  71  ans,  a  été  prise  sans  prodromes  d'un  obs- 
curcissement de  la  vue  de  l'œil  gauche  accompagné  de  la 
perception  de  scotomes  colorés  en  vert  et  en  jaune  sur  fond 
grisâtre. 

Le  lendemain  il  se  produit  une  amélioration  sensible  de  la 
vision;  mais  quatre  jours  après  les  mêmes  accidents  se  répro- 
duisent. Je  constate  l'état  suivant  : 

L'acuité  visuelle  est  considérablement  affaiblie  dans  Toeil 
gauche  ;  il  existe  un  scotorae  central  qui  s'étend  à  20*  autour 
du  point  de  fixation.  Le  champ  visuel  présente  un  rétrécis- 
sement périphérique  assez  prononcé.  Le  malade  confond 
toutes  les  couleurs.  A  part  le  petit  volume  des  veines  et  des 
artères  de  la  rétine,  je  ne  constate  rien  dans  le  fond  de 
l'œil. 

Pas  d'altération  des  urines.  Les  artères  radiales  sont  athé- 
romateuses,  et  il  existe  un  souffle  systolique  à  la  pointe  du 
cœur.  Affaiblissement  notable  de  la  mémoire. 

Trois  jours  après  le  premier  accident,  la  vision  est  totale- 
ment perdue  dans  l'œil  gauche,  où  il  ne  reste  plus  qu'une 
perception  quantitative  de  la  lumière.  La  vision  ne  s'étantpas 
raodinée  dans  l'œil  droit,  j'eji  conclus  que  l'affection  était 
monoculaire,  et  je  portai  le  diagnostic  de  thrombose  de  l'ar- 
tère centrale  de  la  rétine. 

Les  jours  suivants  apparurent  les  signes  caractéristiques 
des  oblitérations  récentes  de  l'artère,  à  savoir  :  l'état  nuageux 
du  fond  de  l'œil  produit  par  l'œdème  de  la  rétine,  de  petites 
apoplexies,  et  une  tache  rouge  sombre  se  détachant  sur  un 
fond  bleuâtre  du  côté  de  la  macula. 

Trois  mois  après,  l'atrophie  de  la  papille  était  mani- 
feste, et  on  pouvait  voir  plusieurs  branches  de  l'artère  cen- 
trale réduites  à  l'état  de  filaments  blanchâtres  dans  le  voisi- 
nage de  la  papille. 

H  s'agissait  donc  bien  d'une  thrombose  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine,  n'aboutissant  à  son  oblitération  et  à  la 
cécité  complète  qu'après  une  dizaine  de  jours  et  produisant 

1.  Parinaud,  Gai.  médicale^  1882. 
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ensuite  tous  les  symptômes  que  Ton  observe  dans  U 
cas  assez  fréquents  d'obstruction  du  même  vaisseau  p^ 
embolie. 

On  ne  saurait  méconnaître,  dans  Tœdème  de  la  rétine,  av( 
dilatation  des  capillaires  et  apoplexies,  une  étroite  analog 
avec  le  ramollissement  rouge.  La  période  d'atrophie  corre 
pond  à  la  nécrose  complète  du  tissu  cérébral,  au  ramollisse 
ment  blanc.  . 

La  thrombose  de  Tartère  centrale  a  été  suivie  à  couri 
échéance  d'accidents  cérébraux  qui  ne  laissaient  aucuj 
doute  sur  l'existence  d'un  processus  analogue  dans  les  artèrq 
du  cerveau.  L'affaiblissement  de  la  mémoire  augmente  4 
plus  en  plus.  Il  se  produit  bientôt  de  l'aphasie  véritable,  h 
malade  ne  peut  exprimer  sa  pensée,  cherche  les  mots,  et  n 
les  achève  pas.  Cette  aphasie  passagère  s'est  produite  à  plil 
sieurs  reprises. 

Un  jour  la  malade  croit  voir  sur  sa  fenêtre  une  branche  à 
lilas  ne  portant  que  des  bourgeons.  Elle  se  rend  bientôt  compt 
de  son  erreur.  L'hallucination  s'était  donc  produite  sans  abei 
rations  de  la  conscience  :  on  était  précisément  à  l'époque  a 
les  lilas  commençaient  à  bourgeonner.  Sans  aucun  dout( 
l'hallucination  était  en  rapport  avec  une  perception  ant^ 
rieure,  avec  une  image  cérébrale  reçue  les  jours  précédente 
et  s'extériorisant  sous  l'influence  des  troubles  vasculaires  d 
certaines  régions  de  l'encéphale.  ^ 

Â  aucun  moment  je  n'ai  constaté  de  trouble  de  la  sensibilit 
ni  de  paralysie  localisée.  Il  y  a  seulement  un  affaiblissemei 
général  du  système  vasculaire. 

Observation  II  (résumée). 

Névrite.  Epaississemeni  amyloide  du  système  artériel 
la  rétine.  Albuminurie.  Thrombose  artérielle^ 

Une  femme,  âgée  de  54  ans,  perdit  insensiblement  la  vu 
des  deux  yeux.  A  l'examen  on  constate  que  la  papille  est  d'ui 
gris  terne. 

Les  divisions  primaire  et  secondaire  de  l'artère  dans  l'œi 
sur  la  papille  et  sur  la  rétine  ressemblent  à  des  cylindre 
blancs,  parcourus  dans  leur  axe  par  un  filet  rouge  représen 
tant  des  interruptions  très  visibles.  Dans  certains  points  s 
largeur  était  irrégulière,  ses  bords  pâles  et  ses  extrémité 


1.  Hiilkc,  Ophthalmis  hogpilal  report. 


Digitized  by 


Google 


I 


Digitized  by  VjOOQ IC 


C3 


W 


«- 

(<c 

*j? 

Ift 

ts- 

» 

s 

09 
9 

ce 

M 

e 

w 

— 

"^ 

^ 
-^ 

^ 

^ 

^^ 

3—" 

P 

"-3 

&^ 

> 

53 
O 

r 

35 

^ 

3- 

^^ 

ra 

^ 

* 

^^ 

O 
OC 

2 

2 

P3 

55 

5— « 

►^      K 

-4 

^^. 

M 

K^   r- 

XTi 

> 

'  ^ 

> 

O 
(5 

2 

=5 

:^ 

5" 

< 

> 

S 

-* 

c 
o 

90 

C^      K 

»T? 

1 

S5 

i 

O 

c 

>► 

as 

-s 
• 

es 

w 

9 

GO 

DOUZIÈM 

DACTJON  :     p. 

'3 

c: 

is 

►H    ;- 

t=2 

0 

a 

>- 

C^    .- 

S 

•^ 

tji 

5=5    5. 

5 

0 

\* 

O 
OC 

?3 

H 

Z 
PI 

H 

Digitized  by  VjOOQ IC 


o 


o 


5,«-è 

<  é 

a  2   o 

—    Ce. 

^ 

111 

g  «  o 

II 
11 
11 

ai 

a 

•• 

Ik. 
M 
S 

s 

as 

i 

i 

:8, 
il 

c 

O 

C 

> 

rfi 

^ 

«S 

;  « 

H 

«» 

•  ■« 

M 
H 

o    1    o 

.1-2  « 

H 

«    (»    B    .• 

.5  .2  g 

oa 

O 

!  ° 

es 

S 

^     «    = 

lîî 

2  "  - 

pi 

o   c   o 

i 

-,   ®   •-   = 

liil 

1 

25 

h 
Z 
H 

S 

H 
Z 

z 

S) 

w 

.4 

as 

=9 
O 

a. 

1 

fli 

eu 

o. 

Z 

,, 

3 

"G    ^    1     o 

0 
B 

< 

«i'Si 

_    "5 

£•   es  «   C 

•« 

1 

S  £ 

£   . 

£fa  »  £  « 

Q 

eco 

II 

M 

N 

as 

o 

X 

oa 

91  C« 

> 

<a  2  E  o 

il 

§ 

£ 

■< 
o. 

^ 

b|I 

1 

2 

L 

(A 

.  e 

•   et 

!'0 

!        ^ 

gel 

311 

m 

Q. 

I  ^ 

«2 

ja 

-     o 

s: 
u 

•  e 

iî 

si 

o  1< 

^    =  o 

î:2 

il 

*9i 

1 

te 

a 

t. 
5 
V 

«1 

-.      s     K 

2-23 

«       «o 

s     «  U3 

G 

o: 

=3 

:  s 
\^ 
11 

•  «a, 

Û.Q 

T. 

2 

-s  s   = 

2 

fa  -«S 

^ 

\ 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitiz. 


h.  Ciooalp 


P3 


0 


J Cl-. 


O 


m 


Digitized  by  VjOOQ IC 


ilfï»    ^-^nf-_. 


C9 

53 


2 
5 


••;    j 


o 

M 

S 

a 

GO 

O 


q 
o 

t-H 

Q 
O 


S      00 


o 

C3 


es 

u 


O 


c 

es 


O)   o 

o  ^ 


cd 


00 


s..       00 

•S    ^  c 

.  -  oo     ^ 


•ce 

es 

00 


Ci 


§  c  «î  <D  «    .g 

o  s  •    B  ^    •  '^ 

S  «»  o^5  w    •  "S 

^  -ni  ^  rt  ®  -•   § 

-g  ja  ^  <»  B  p  o 
"^^  £  5  S-g  ^ 

®  Ûk     c    «    <1>    C^     > 
S.     ««    03  a     «tî  I 


c;    03     I 

S  w  r 
cr—  o 

^  S  = 

«  :.  «o 

S  ^«^ 

2|ë 

rt  -.  ^ 

s'a  5f- 

C3  c 

tm    m    G 
-.    O    O 

®  Ecj: 

O  w 

^  ««  Si 

C3  >-* 

2  O       c 

.5  -E  (^  g 

'C  ^^  "^^^ 

o   eo   03  «^ 

^  ==  H.* 

03  O  .5^.  «5 

O   rt  .^   S 

E.o— .  es 

•^  -j  o  "^  -- 


<  p 

rt  CO 

^U;    03       •« 

2  =  ^ 
.i-*5  o 

rS-S  :^ 

—    e«  o 
c«  w    o 


•S  'ï  o      T!  "5.' 


g -S 

et- 

0^ 

■f-ê 


03 


< 

C 


.2    S 


03 
«a    c« 

03     CA 

«3     "'^     p 
o    p    03. 


ai   "^       03    «« 

P   S   S   rt    s- 
«   OJ   =   t*  -o 


^5 

,«*  ^ 

c:  b3 

go 

03 

S:e 

P  c 

o  c 

•^    03 


cçj 
*03 

-S 

03 

C 


erg  o 

s  p  =: 

'^-S  ri 
»^  "a  ij 

.«    03  r^ 


ce 
ce 

ÛQ 


03  C 

p  CA 

o  «'S 

Ou  3 


^o  es 

w:   i-  j: 

fc--p  ^ 

P   ctS  ^ 

Ce 
-'  «^  o 

■  o  g 

-3    S 


Digitized  by  VjOOQ IC 


33 


^ 

d 


w 
o 

c 
o 

m 

3D 


o 

> 
n 
m 

N 
O 


z 
< 
(j 

< 


:    I  j 

;  .     lii 


fa 
Pî. 

c;.F 


?  i? 


<  !  -J 


a:. 


S 


a.  O 


^  PI 


-5:— <>^ 


«s2 


5    Q 

=   > 

I  td 

^    O 

M 


"5   S 
-»  o 

|-  td 


> 
> 
C/> 

c/> 

> 


o 

C 


m 


S 
O 


53 
Cl 


S  o 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LES  THROMBOSES   ARTÉRIELLES   DE   L\   RÉTINE.  703 

effilées.  Dans  les  divisions  tertiaires,  les  plus  fines  artères 
montraient  une  série  linéaire  de  petites  taches  blanches 
opaques  entre  lesquelles  le  vaisseau  paraissait  sain.  La  papille 
était  rouge  et  opaque.  Albumine  dans  les  urines. 
Plus  tard  la  malade  mourut  d'apoplexie. 

Observation  III  (résumée). 

Thrombose  artérielle.  Néphrite  interstitielle^. 

M.  X...,  âgé  de  56  ans,  présente  en  janvier  1883  une  obli- 
tération de  l'artère  centrale  de  l'œil  droit  avec  atrophie  pa- 
pillaire  consécutive  survenue  dans  le  mois  d'août  1881.  A 
1  âge  de  25  ans,  il  était  sujet  aux  hémicranies,  et  pendant 
sept  années  il  avait  eu  tous  les  mois  des  épistaxis  abondantes. 
Les  céphalalgies  étaient  très  intenses  et  revenaient  tous  les 
huit  jours.  Depuis  1879  il  n'a  plus  de  migraines.  Il  y  a  vingt 
ans,  le  malade  commença  à  devenir  sourd,  et  cette  surdité  a 
augmenté  peu  à  peu.  En  1881,  il  eut  de  nouveau  des  épis- 
taxis  à  répétition.  L'œil  gauche  est  atteint  de  névrite,  avec 
une  diminution  notable  de  l'acuité  visuelle.  Le  malade  a  la 
gravelle.  Le  !>  Dumontpallîer,  appelé  pour  examiner  l'état 
général,  reconnut  que  c  était  un  arthritique  avec  alhérome 
artériel  généralisé;  les  valvules  mitrales  et  sigmoïdes  aor- 
tiques  ne  présentaient  aucun  signe  de  rétrécissement  ou  d'in- 
suffisance; le  rein  était  atteint  de  néphrite  interstitielle.  Le 
D' Robin  ne  trouva  pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Observation  IV. 

Thrombose  artérielle.  Néphrite  interstitielle. 

M.  Foin,  âgé  de  69  ans,  vient  à  la  consultation  le  28  mai 
1889.  Exerce  la  profession  de  peintre. 

S'est  marié  à  24  ans,  a  eu  douze  enfants,  dont  deux  sont  vi- 
vants, les  autres  sont  morts  en  bas  âge. 

Il  y  a  quelques  années  il  a  remarqué  qu'il  était  très  op- 
pressé. Sa  respiration  était  haletante  quand  il  voulait  mar- 
cher un  peu  vite.  Le  D'  Blumenthal  qui  le  soignait  diagnos- 
tiqua une  néphrite  interstitielle.  Régime  lacté. 

En  1887,  les  premiers  accidents  urémiques  ont  paru  ;  à 
partir  de  ce  moment,  le  malade  a  des  étourdissements  fré- 
quents qui  l'obligent  à  chercher  unappui  pournepas  tomber. 

^     1.  Galczowski,  Rec.  (VOphtaL,  1883. 
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Epistaxis  répétées.  Un  jour,  il  est  tombé  sur  l'occiput  et  est 
resté  sans  connaissance  pendant  une  demi-heure. 

Les  maux  de  tète  sont  fréquents. 

La  vue  de  l'œil  droit  commence  à  se  troubler. 

Il  perd  le  sommeil  et  l'appétit.  Diarrhée  rebelle,  inconti- 
nence d'urines  et  de  matières  fécales. 

En  1888,  les  troubles  visuels  s'accusent  de  plus  en  plus. 
Ses  jambes  sont  enflées  ;  il  a  des  accès  fréquents  de  sutfoca- 
tion;  il  a  une  attaque  d'hémiplégie  droite  pour  laquelle  il 
reste  alité  nendant  deux  mois. 

En  1889,  les  étourdissements  sont  plus  prolongés.  Il 
mouche  des  caillots  de  sang.  Depuis  un  mois  la  vue  est  conn- 
plètement  perdue. 

Etal  actuel.  —  Faiblesse  du  bras  et  de  la  jambe  droite. 
Cyanose  de  la  face. 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Papille  atrophiée,  artères 
minces,  filiformes.  La  branche  supérieure  est  oblitérée  et 
laisse,  à  son  origine,  près  de  la  papille,  et  en  d'autres  por- 
tions de  son  trajet,  nénétrer  un  petit  Olet  de  sang,  ce  qui  lui 
donne  l'apparence  d  une  colonne  thermométrique  brisée  par 
places. 

M.  le  professeur  Potain,  à  qui  nous  présentons  le  malade, 
trouve  une  pression  artérielle  peu  élevée  (p.  23).  Traces  de 
galop.  Pouls  un  peu  compressible. 

L'aorte  est  dilatée.  Le  deuxième  bruit  est  retentissant. 

Urines.  Densité,  1.017,  à  la  température  + 15".  Urée  = 
21  gr.  10  par  litre,  pas  de  sucre. 

Albumine  :  0  gr.  29  par  litre. 

Examen  microscopiaue. — Phosphates  tricalciques  (en  gra- 
nulations amorphes).  Phosphate  ammoniaco-magnésien  (en 
cristaux  assez  volumineux.  Vibrions). 

Symplomatologie.  —  Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  Leber,  Manz,  Parinaud,  Galezowski,  ont  décrit  la 
thrombose  oculaire.  Ce  dernier  auteur  a  observé  des  cas  de 
thromboses  dans  la  migraine  ophtalmique,  et  des  névrites 
optiques  par  oblitération  vasculairc.  Si  les  symptômes  qui  ont 
été  donnés  sont  différents,  c'est  que  le  processus  lui-même  de 
la  thrombose  est  variable. 

Le  plus  souvent  le  calibre  des  vaisseaux  est  interrompu  par 
les  portions  blanches  alternant  avec  les  colonnes  sanguines. 
Quelquefois,  les  coagula  ne  sont  pas  blancs,  mais  jaun&tres. 
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Quand  on  observe  une  oblitération  complètedu  vaisseau,  c'est 
que  rallongement  et  l'organisation  du  thrombus  Ta  trans- 
formé en  cordon  blanchâtre.  C'est  sous  cet  aspect  que  se 
montre  le  plus  souvent  la  thrombose.  Ainsi  que  nous  l'avons 
noté,  le  vaisseau  montre  seulement  une  petite  portion  de 
liquide  sanguin  entre  la  papille  et  la  périphérie.  Ce  filet  rouge 
va  en  s'épaississant  vers  la  périphérie,  tandis  que  le  liséré 
blan6  s'amincit  au  point  de  disparaître.  Enfin  ces  lésions 
s'accompagnent  parfois  d'hémorragies  altérées  dans  lastruc- 
ture,  l'artère  peut  se  rompre,  et  un  caillot,  dont  la  formation 
est  favorisée  par  la  compression  du  corps  vitré,  bouche  le 
point  où  siège  la  rupture. 

Autour  des  vaisseaux  se  fait  une  exsudation  qui  ne  tarde 
pas  à  disparaître. 

Enfin  la  thrombose  se  forme  lentement.  Au  début,  les  ma- 
lades n'accusent  que  peu  de  troubles  fonctionnels,  mais 
l'acuité  diminue  graduellement.  Si  une  branche  tout  entière 
est  oblitérée,  il  peut  en  résulter  une  atrophie  du  nerf  op- 
tique. Le  processus  dégénératif  peut  quelquefois  n'atteindre 
qu'une  branche  secondaire,  et  l'on  constate  une  perte  du 
champ  visuel  dans  la  partie  correspondante. 

L'arthritisme,  la  goutte,  les  maladies  inrectieuses,  sont  les 
causes  qui  prédisposent  le  plus  à  cette  affection. 

D'  Kœnig. 


DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES  DE  L'ŒIL 

MOYEN   PRATIQUE  ET  RAPIDE  DE   LES   DÉTERMINER 

PAR 
le  D'  Cb.  GVEIIDE 

Tous  les  traités  d'ophtalmologie  contiennent  un  exposé 
plus  ou  moins  complet  de  la  symplomatologie  des  paralysies 
musculaires  de  l'œil.  Si  simple  cependant  qu'il  puisse  pa- 
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raitre  après  la  lecture  des  auteurs,  le  diagnostic  de  ces  der- 
nières n'en  constitue  pas  moins,  en  clinique,  un  point  fort 
délicat.  Cela  est  surtout  vrai  en  ce  qui  concerne  les  paralysies 
incomplètes  de  la  troisième  paire.  Présenter  en  un  tableau 
synthétique  les  éléments  de  diagnostic  propres  à  chacun  des 
muscles,  pris  isolément,  tel  est  donc  le  but  que  nous  nous 
sommes  proposé  en  construisant  le  schéma  suivant. 

On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  le  meilleur  schéma 
est  celui  dont  on  a  Thabitude,  celui  que  Ton  a  composé  soi- 
même.  Le  nôtre  peut  être  constitué  très  simplement  en  tra- 
çant six  lignes  rayonnées,  chacune  d'elles  rappelant  par  sa 
direction  le  sens  dans  lequel  chaque  muscle  déplace  le  globe 
oculaire.  C'est  ainsi  que  les  deux  traits  horizontaux  de  notre 
tableau  figurent  :  l'un  le  Droit  Interne,  l'autre  le  Droit 
Externe.  Le  Droit  Supérieur,  qui  est  à  la  fois  élévateur  et 
faiblement  adducteur,  est  représenté  par  un  rayon  dirigé  en 
haut  et  légèrement  en  dedans;  le  Petit  Oblique,  qui  est  élé- 
vateur et  abducteur,  par  un  autre  rayon  dirigé  en  haut  et  en 
dehors.  Enfin  aux  deux  muscles  Droit  Interne  et  Grand 
Oblique,  le  premier  abaisseur  du  globe  oculaire  et  faiblement 
adducteur,  le  second  abaisseur  et  abducteur,  correspondent 
les  deux  rayons  inférieurs. 

Les  indications  nécessaires  au  diagnostic  sont  fournies 
par  les  deux  colonnes  verticales,  dont  l'une  correspond  aux 
muscles  adducteurs,  l'autre  aux  abducteurs,  et  en  second 
lieu  par  les  colonnes  horizontales,  pour  la  diplopie  dans  le 
champ  visuel  supérieur  et  inférieur.  Il  est  bon  de  faire  re- 
marquer que  ces  indications  sont  surtout  applicables  aux 
paralysies  récentes,  la  contracture  des  antagonistes  venant, 
dans  les  paralysies  anciennes,  compliquer  la  scène  et  boule- 
verser dans  une  certaine  limite  toute  la  symptomatologie. 

Tel  est,  sommairement  exposé,  notre  procédé  ;  son  emploi 
fréquent,  à  la  clinique  de  notre  maître  M.  Despagnet,  nous 
a  toujours  facilité  la  solution  des  cas  les  plus  compliqués. 
Peut-être,  étant  donnée  sa  simplicité,  d'autres  l' ont-ils  em- 
ployé avant  nous.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  cru  faire 
œuvre  utile  en  le  publiant.  D'  Cii.  Guende. 
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Séance  du  i  décembre  1890 

Présidence  de  M.  Parinaud 

M.  Despagnet,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la 
dernière  séance.  —  Adopté. 

M.  LE  Secrétaire  général  dépouille  la  correspondance  qui  com- 
prend les  travaux  suivants,  envoyés  par  : 

M.  Dransart,  membre  correspondant  national.  —  De  la  ««i^sa- 

lotomle  et  ««psolo-eetointe  téBoatenne. 

M.  d'Oger  de  Spéville  qui,  en  même  temps,  pose  par  lettre  sa 
candidature  au  titre  de  membre  titulaire  de  la  Société.  —  i^éstona 

traiuB»Ui|ae9  de  l'œil  ponvanl  aboutir  ^  l'atrophie;  lear 
pathog^ënte  et  leor  traitement.  —  Renvoyé  à  une  commission 
composée  de  MM.  Delens,  Boucheron  et  Darier,  rapporteur. 

M.  Kœnig.  —  Hëmianopoie  temporale.  — Renvoyé  à  une  corn- 
mision,  composée  de  MM.  Galezowski,  Gillet  de  Grandmont  et  Jocqs, 
rapporteur. 

M.  DarIER.  —  Traitement  ehlrurgleal  de  la  conjonetlvlte 

g^rannienae.  —  La  plupart  des  traitements  actuellement  employés 
pourcorobattre  la  conjonctivite  granuleusedonnentde  bons  résultats 
puisque,  pour  la  plupart,  ils  sont  préconisés  par  des  cliniciens  et  des 
observateurs  consciencieux;  mais  ils  demandent  un  temps  très 
long,  pouvant  aller  jusqu'à  plusieurs  mois,  quelquefois  même  plu- 
sieurs années,  et  les  guérisons  obtenues  ne  sont  malheureusement 
trop  souvent  que  temporaires.  Un  an  ou  plus,  ou  moins,  après  une 
guérisonque  l'on  a  crue  complète,  les  malades  se  représentent  soit 
ici,  soit  ailleurs  avec  de  nouvelles  poussées  de  granulations. 

Le  trachomcoccuSy  agent  pathogène  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse a  été  trouvé  et  décrit  par  Sattler  et  par  Michel.  Après  la 
publication  des  travaux  de  ces  deux  auteurs,  nous  nous  étions  attaché 
aussi  à  la  recherche  de  ce  microbe;  mais  nous  nous  sommes  con- 
tenté de  constater  la  présence  de  microorganisroes  dans  le  contenu 
de  granulations,  laissant  à  de  plus  expérimentés  que  nous  le  soin  de 
les  décrire  et  de  les  cultiver.  Espérons  que  le  jour  viendra  où 
comme  pour  le  gonococcus  dans  rophialmoblennorrhée,  on  aura 
un  moyen  simple  et  rapide  de  faire  un  diagostic  précis  du  ^rac^me 
par  le  simple  examen  micrographique. 

De  toutes  les  médications  employées  contre  les  granulations  de 
la  conjonctive,  le  sulfate  de  cuivre  reste  encore  comme  le  microbi- 
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cide  le  plus  efficace;  mais  il  est  certain  que  cet  agent  ne  guérit  que 
dans  la  minorité  des  cas  d'une  façon  complète  et  définitive 

De  plus  en  plus,  le  traitement  du  trachome  devient  chirurgicaL 

En  juillet  dernier  nous  avons  vu  pratiquer  par  le  D' Herren- 
heisser,  premier  assistant  de  M.  le  professeur  Sattler  à  Prague,  une 
opération  qui  nous  séduisit  beaucoup,  c'est  le  grattage,  le  curet- 
tage  de  tout  le  tissu  granuleux. 

Ce  mode  de  traitement  avait  déjà  été  vanté  par  différents  auteurs 
sans  s'être  généralisé,  de  môme  que  Texcision  du  cul-de-sac,  la  cau- 
térisation au  galvano,  etc.,  etc. 

Ce  qui  nous  plut  surtout  dans  le  modus  faciendi  de  H.  le  profes- 
seur Sattler,  c'est  :  !<>  le  principe  de  n'opérer  que  sous  le  chloro- 
forme et  2°  la  manière  dont  le  grattage  était  pratiqué  après  que  la 
conjonctive  avait  été  primitivement  scarifiée  pour  mettre  à  nu  le 
tissu  granuleux  souvent  recouvert  par  une  conjonctive  relativement 
saine.Nous  n'avons  vu  malheureusement  que  deux  ou  trois  malades 
traités  de  cette  manière  et  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'il 
nous  fût  permis  de  porter  un  jugement. 

De  retour  à  Paris  nous  n'avons  rien  eu  de  plus  pressé  que  de 
mettre  à  l'épreuve  cette  opération,  et  cela  avec  un  plein  succès. 

Nous  avons  essayé  le  grattage  avec  et  sans  chloroforme  en  modi- 
fiant de  toute  façon  le  procédé  opératoire  pour  arriver  à  la  destruc- 
tion aussi  complète  que  possible  de  tout  le  tissu  granuleux. 

Voici,  après  bien  des  tentatives,  ce  que  nous  recom  mandons  comme 
le  plus  simple  et  le  plus  efficace  et  laissant  échapper  le  moins  de 
granulations  accessibles  à  nos  regards  : 

Nous  pouvons  décomposer  l'opération  en  six  temps. 

1*  Anesthésie  par  le  chloroforme. 

ï^  Agrandissement  de  la  fente  palpêbrale. 

3"*  Renversement  complet  des  paupières^  point  sur  lequel  nous 
insisterons  tout  à  l'heure. 

i"*  Scarification  de  la  conjonctive. 

5*  Grattage  avec  la  curette. 

&"  Brossage  et  lavage  avec  une  solution  antiseptique. 

V  Anesthésie  par  le  chloroforme  (ou  l'éther  ad  libitum). 

!2o  Agrandissement  de  la  fente  palpébrale  par  un  coup  de  ciséau 
donné  généreusement  à  l'angle  externe  de  l'œil.  Ce  temps  de  l'opé- 
ration a  une  grande  importance  surtout  chez  les  trachomateux 
avec  incurvation  du  cartilage  tarse  et  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale.  Hais  même  en  dehors  de  ces  cas,  il  est  important  parce 
qu'il  permet  de  déplisser  bien  complètement  toute  la  surface  con-* 
jonctivale  et  de  mettre  à  nu  les  granulations  le  plus  profondément 
cachées. 
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Le  grattage  une  fois  terminé,  si  Ton  veut  conserver  la  fente 
palpébrale  agrandie,  on  fera  bien  d'affronter  la  muqueuse  à  la  peau 
par  trois  fils  de  suture  selon  le  procédé  classique. 

3°  Renversement  complet  des  paupières  pour  bien  étaler  toute 
la  surface  conjonctiiale. 

Il  est  bon  de  toujours  commencer  par  la  paupière  inférieure 
pour  éviter  d*être  gêné  par  l'écoulement  abondant  de  sang  qui 
viendrait  de  la  paupière  supérieure  si  celle-ci  avait  été  attaquée  la 
première.  Au  moyen  d'une  pince  à  forcipressure  on  saisit  horisoa- 
lalementle  bord  palpébral,  et,  en  imprimant  à  la  pince  un  mouve- 
meiitde  rotation  sur  elle-même  on  enroule  autour  d'elle  la  paupière 
et  Ton  étale  ainsi  tout  le  cul-de-sac  palpébral.  Pour  la  paupière 
supérieure  une  pince  spéciale  est  absolument  nécessaire  pour 
arriver  à  mettre  à  jour  le  fond  du  cul-de-sac  et  ce  n'est  qu'en 
retournant  la  paupière  deux  fois  sur  elle-même  qu'on  peut  y  arriver 
complètement. 

La  conjonctive  ainsi  mise  à  nu  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  est 
un  point  absolument  capital,  on  procède  alors  aux 

4''  Scarifications  profondes  et  serrées  parallèlement  au  bord 
palpébral. 

Ces  scarifications  ont  pour  but  d'épargner  la  surface  de  la  con- 
jonctive tout  en  mettant  à  jour  le  tissu  sous-conjonctival  profondé- 
ment infiltré  que  Ton  voit  juter  pour  ainsi  dire  à  chaque  scarification 
comme  la  pulpe  d'un  fruit  dont  on  crève  la  coque.  Comme  scari- 
ficateur, nous  employons  :  soit  un  petit  bistouri  à  deux  tranchants, 
soit  le  scarificateur  à  trois  lames  fait  par  M.  Luër  sur  le  modèle  de 
celui  vanté  dernièrement  par  M.  Lindsay  Johnston,  de  Londres. 
On  étanche  le  sang  qui  coule  à  flots  et  l'on  procède  au 

5"  Grattage  avec  la  curette  de  Volkmann. 

Dans  nos  dernières  opérations,  nous  avons  souvent  renoncé  au 
curcttage  qui  est  le  temps  principal  du  procédé  de  Sattler;  nous 
le  réservons  aux  seuls  casoù  l'on  a  aflaire  à  un  tissu  très  dur  scléreux 
sur  lequel  le  brossage  n'aurait  pas  assez  d'action  ;  aussi  considérons- 
nous  comme  le  temps  le  plus  important  le 

e*"  Brossage  et  lavage  énergique  au  sublimé  1  p.  500  de  toute 
la  surface  scarifiéeavec  une  brosse  à  poils  très  courts  et  très  durs. 

Ce  temps  de  l'opération  que  nous  avons  emprunté  à  un  médecin 
russe  dont  nous  oublions  le  nom  doit  être  fait  avec  beaucoup  de 
soin.  Tous  les  points  de  la  surface  conjonctivale  doivent  être  éner- 
giquement  brossés  et  lavés  en  trempant  à  plusieurs  reprises  la  brosse 
dans  lasolutionde  sublimé  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  d'élément 
granuleux,  autantdumoinsqu'on  peut  s'en  rendre  compte.  Ces  divers 
temps  constituent,  nous  l'avouons,  une  opération  très  sanglante,  mi- 
nutieuse et  longue  ;  mais  qu'importe  si  le  résultat  est  bon,  et  il  l'est. 
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Le  pansement  esl  des  plus  simples.  Les  deux  premiers  jours  on 
applique  en  permanence  des  compresses  froides  au  sublimé  et  les 
malades  sont  gardés  à  la  clinique  ou  renvoyés  chez  eux  en 
voilure. 

Le  troisième  jour  on  fait  après  renversement  des  paupières  un 
lavage  des  surfaces  cruentées  avec  un  tampon  d*ouate  imbibé 
d'une  solution  de  sublimé  à  1/500.  Ce  lavage  est  très  douloureux 
les  premiers  jours  parce  que  les  paupières  sont  irès  tuméfiées, 
ecchymotiques  et  très  difficiles  à  retourner.  Chez  eux,  les  malades 
font  des  lotions  fréquentes  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/2000, 
et  se  présentent  tous  les  jours  pour  se  faire  panser  pendant  huit 
ou  quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  en  général,  les  malades  sont 
guéris,  ou  du  moins  c'est  le  cas  pour  la  plupart  de  ceux  que  nous 
avons  opérés  depuis  quatre  mois.  L'avenir  nous  apprendra  si  la 
cure  est  radicale  et  définitive. 

En  tout  cas  le  soulagement  produit  par  cette  intervention  chi- 
rurgicale est  très  rapide;  au  quatrième  ou  cinquième  jour  les 
malades  n'éprouvent  plus  aucune  gêne,  aucune  douleur.  Ils  n'ont 
plus  cette  sensation  si  pénible  de  corps  étranger  sous  les  paupières, 
et  c'est  là  pour  eux  une  grande  délivrance,  ils  sentent  que  leur 
mal  est  guéri  et  ils  le  proclament  avec  joie.  S'il  y  avait  auparavant 
un  pannus  ou  des  ulcérations  cornéennes,  il  y  a  une  amélioration 
absolument  surprenante  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opé* 
ration  ;  la  cornée  s'éclaircil  à  vue  d'œil  et  la  guérison  n'est  pas 
longue  à  arriver.  Jamais  aucun  traitement  ne  nous  avait  donné  des 
résultats  aussi  satisfaisants  et  dans  un  temps  si  court.  Nous 
avons  obtenu  en  huit  ou  quinze  jours  suivant  les  cas,  ce  que  Ton 
obtenait  par  les  traitements  anciens  en  deux  ou  trois  mois  et 
quelquefois  en  plusieurs  années;  c'est-à-dire  h  formation  d'un 
tissu  cicatriciely  souple,  lisse  et  n'amenant  aucune  déformation 
palpébrale.  Devons-nous  en  conclure  que  tous  les  trachomateux 
devront  être  traités  de  cette  façon  ?  Non.  Nous  guérissons  tous  les 
jours  des  granuleux  avérés  par  les  simples  cautérisations  au  clas- 
sique sulfate  de  cuivre  et  quelquefois  même  par  le  sous-acétate  de 
plomb.  Hais  à  côté  de  ces  cas  qu'on  pourrait  appeler  bénins,  il  y  a 
ceux  qui  courent  toutes  les  cliniques,  traînant  leur  trachome 
pendant  des  années,  et  souvent  avec  des  complications  fort  graves. 
C'est  dans  ces  cas  rebelles  à  tout  traitement  que  l'on  est  autorisé  à 
chercher  une  guérison  radicale  au  prix  d'une  opération  sous  le 
chloroforme,  surtout  quand  elle  donne  des  résultats  aussi  favo- 
rables que  ceux  que  nous  avons  obtenus. 

Le  nombre  des  cas  traités  tant  par  nous-mëme  que  par  notre 
maftre  le  D'  Âbadie  s'élève  déjà  à  plus  de  vingt.  Dans  deux  cas 
seulement  où  le  grattage  n'avait  pas  été  assez  énergique,les  malades 
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ont  dû  être  soumis  à  une  deuxième  intervention  sur  un  œil.  Ces 
deux  malades  sont  aujourd'hui  très  bien  guéris. 

Mous  tenons  à  remercier  ici  notre  maître,  M.  le  D  ^  Abadie, 
d'avoir  bien  voulu  nous  laisser  faire  nos  premiers  essais  de  cette 
nouvelle  thérapeutique  et  de  l'avoir  mise  ensuite  à  l'épreuve  de 
sa  longue  et  haute  expérience.  Nous  lui  devons  beaucoup  d'obser- 
vations et  de  conseils  profondément  judicieux.  Nous  sommes  heu- 
reux aussi  de  constater  que  M.  Abadie,  toujours  prêt  à  accueillir 
le  progrès  d'où  qu'il  vienne,  est  promptement  devenu  aussi  parti- 
san que  nous  du  traitement  chirurgical  du  trachome.  Il  déclare 
hautement  que  bon  nombre  de  granuleux  seront  ainsi  guéris  qui 
ne  l'eussent  certainement  pas  été  par  les  médications  classiques. 

M.  Abadie.  —  Je  suis  d'autant  plus  à  mon  aise  pour  dire  ce  que 
je  pense  du  traitement  chirurgical  du  trachome  proposé  par 
M.  Darier,  que  je  n'en  suis  nullement  le  promoteur.  M.  Darier 
qui  est  pour  moi  plutôt  un  collaborateur  qu'un  simple  chef  de  cli- 
nique a  soigné  par  sa  méthode  sept  à  huit  de  mes  malades  quand 
moi-même,  séduit  par  les  résultats  obtenus,  je  me  suis  mis  à  en 
faire  l'essai. 

Le  nombre  des  malades  traités  ainsi  s'élève  à  vingt  on  vingt- 
cinq  et  sont  guéris  ou  paraissent  devoir  l'être  prochainement.  Tous 
étaient  des  granuleux  soignés  depuis  deux  ans  au  moins;  beaucoup 
Tétaient  depuis  dix  ou  vingt  ans.  L'un  d'entre  eux,  âgé  de  60  ans, 
pour  ne  vous  citer  qu'un  exemple,  venait  à  la  clinique  depuis  dix- 
huit  mois  et  malgré  tous  nos  efforts,  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent, au  sulfate  de  cuivre,  scarifications,  etc.,  une  des  cornées  était 
complètement  recouverte  par  un  pannus  épais  avec  ulcération 
centrale  de  la  cornée.  L'autre  œil  commençait  à  se  prendre  de  la 
même  façon  et  déjà  le  malade  ne  pouvait  plus  venir  seul  à  la  cli- 
nique. C'est  dans  ces  conditions,  alors  que  tout  autre  traitement 
n'avait  amené  que  des  rémissions  temporaires,  que  je  résolus 
d'endormir  le  malade  et  de  le  soumettre  au  brossage  de  toute  la 
surface  conjonctivale.  Eh  bien,  messieurs,  huit  jours  après  le 
malade  sortait  de  la  clinique  en  bonne  voie  de  guérison  et  après 
huit  autre  jours,  nous  avons  pu  considérer  le  malade  comme  com- 
plètement guéri.  La  cornée  la  moins  atteinte  avait  repris  la  trans- 
parence quatre  ou  cinq  jours  après  l'opération.  Pour  l'autre  œil  on 
ne  pouvait  plus  espérer  de  voir  la  cornée  s'éclaircir  complètement* 
Il  reste  un  leucome  central  à  la  place  de  la  partie  ulcérée.  Les  pau- 
pières sont  absolument  souples,  et  le  malade  que  nous  avons  revu 
hier  encore  est  on  ne  peut  plus  satisfait. 

Je  n'ai  qu'une  critique  à  adresser  à  la  communication  de 
M.  Darier,  c'est  qu'il  n'a  pas  assez  fait  ressortir  l'importance  qu'il 
y  a  à  retourner  bien  complètement  les  paupières  et  à  mettre  à  ou 
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le  fond  du  cul-de-sac,  région  presque  inexplorée  et  que  n'atteint 
jamais  le  caustique  dans  les  traitements  classiques,  el  c'est  là  jus- 
tement le  lieu  où  se  cachent  le  mieux  les  granulations  ;  c'est  donc  là 
que  doivent  porter  les  scarifications  et  le  brossage  pour  modifier 
complètement  le  terrain  de  façon  à  le  rendre  impropre  au  dévelop- 
pement de  nouvelles  granulations. 

Je  crois  que  ce  traitement  du  trachome  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services  et  je  me  ferai  un  devoir  d'en  préconiser  l'applica- 
tion dans  tous  les  cas  de  granulation  ne  guérissant  pas  après  deux 
ou  trois  mois  de  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre. 

H.  Despagnet.  —  Je  suis  vraiment  fort  étonné  d'entendre  dire 
que  l'on  a  guéri  des  conjonctivites  granuleuses  avec  pannus  en 
huit  ou  quinze  jours  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  féliciter 
MM.  Darier  et  Âbadie  des  heureux  résultats  qu'ils  viennent  de 
proclamer,  tout  en  restant  fort  sceptique  sur  la  durée  des  guérisons 
obtenues,  car  on  nous  parle  de  malades  opérés  depuis  quelques 
semaines  à  peine.  Il  est  vrai  d'ajouter,  ce  qui  a  son  importance, 
que  ces  malades  avaient  été  traités  antérieurement  pendant  des 
années,  et  par  tous  les  procédés  possible,  de  sorte  que  leurs 
granulations,  fort  flétries  probablement  et  peu  nombreuses, 
étouffées  déjà  par  le  tissu  cicatriciel  produit  par  les  divers  trai- 
tements appliqués,  ne  sauraient  être  comparées  aux  granulations 
florides  de  la  période  d'état,  que  nous  observons  quand,  au  début, 
les  malades  viennent  se  mettre  entre  nos  mains. 

Mais  mon  étonnement  devient  encore  plus  fort  quand  M.  Abadie 
vient  nous  conseiller,  et  ceci  comme  nouveauté,  de  nous  attaquer 
au  cul-de-sac  conjonctival,  et  pour  cela,  dit-il,  il  est  indispensable 
de  faire  subir  à  la  paupière  supérieure  une  double  luxation.  Mais 
dans  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival,  opération  dont  je  n'ai 
pas  à  me  faire  le  défenseur,  M.  Galezowski,  son  auteur,  qui  est 
présent,  va  certainement,  avec  plus  d'autorité  que  je  n'en  saurais 
avoir,  faire  valoir  ses  droits  ;  dans  l'excision  n'attaque-t-on  pas 
directement  la  partie  que  désire  M.  Abadie?  et  cela  profondément, 
en  enlevant  tout  le  bourrelet.  Et  pour  arriver  à  pratiquer  ce  pro- 
cédé n'est-on  pas  obligé  de  faire  cette  double  luxation  palpébrale, 
et  pour  la  rendre  plus  facile  nVt-on  pas  inventé  toute  une  série 
de  pinces  que  M.  Âbadie  a  sans  doute  oubliées? 

Attaquer  les  culs-de-sac,  mais  nous  sommes  tous  d'accord 
là-dessus,  car  nous  savons  tous  que  c'est  là  l'antre  où  se  réfugie 
l'infection. 

Il  est  possible  que  le  procédé  que  préconisent  MM.  Abadie  et 
Darier  puisse  donner  de  bons  résultats  et  les  cas  heureux  qu'ils 
rapportent  en  sont  la  meilleure  des  preuves.  Mais  ce  que  je  sais 
par  expérience  c'est  que  l'excision  du  cul-de-sac  a  rénssi  là  où 
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toutes  les  autres  méthodes  avaient  échoué.  Ce  procédé  doit  certai- 
nement être  bon  puisqu'on  1888,  à  Heidelberg,  un  confrère  aile* 
niand,  ignorant  sans  doute  que  M.  Galezowski  le  pratiquait  depuis 
1871  et  l'avait  publié  en  1874,  venait  à  son  tour  le  recommander 
comme  opération  nouvelle  et  en  vanter  les  bons  effets. 

Il  est  cependant  un  reproche  que  je  lui  adresserai,  c'est  qae 
n'agissant  que  sur  les  culs-de-sac,  il  laisse  intactes  les  granula- 
tions de  la  conjonctive  tarsienne,  et  alors  pour  combattre  celles-ci, 
il  nous  faut  avoir  recours  aux  divers  caustiques  classiques,  qui, 
quelquefois,  demanderont  encore  des  mois  et  des  années  avant 
de  nous  en  débarrasser.  C'est  très  dur,  après  avoir  fait  une  opéra- 
tion assez  douloureuse,  de  dire  au  malade  qu'il  en  a  encore  pour 
des  années  avant  de  guérir. 

C'est  cette  pensée  qui  m'a  amené  à  modifier  le  traitement  des 
granulations  de  la  façon  suivante  : 

Je  pratique  d'abord  l'excisiou  des  culs-de-sac.  Puis,  au  lieu 
d'avoir  recours  au  nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  cuivre,  ou  au 
sous-acétate  de  plomb  pour  les  granulations  de  la  conjonctive 
tarsienne,  j'emploie  le  fer  rouge,  mais  non  pas  comme  on  l'a 
employé  dans  ces  dernières  années  c'est-à-dire  en  se  servant  de  la 
pointe  fine  du  thermo-cautère  ou  d'un  fin  galvano-eatitëre  que  l'on 
enfonce  dans  la  conjonctive  perpendiculairement  à  la  paupière.  Je 
pense  que  cette  façon  de  procéder  doit  fatalement  amener  une 
déformation  palpébrale,  une  sorte  dç  phimosis,  par  le  tissu  cica- 
triciel qu'elle  produit  dans  l'épaisseur  des  tissus.  Je  prends,  au 
contraire,  le  couteau  le  plus  large  du  thermo-catère  et  l'applique 
à  plat,  et  très  légèrement,  sur  la  surface  de  la  conjonttive.  De  la 
sorte  je  cautérise  les  granulations  ne  touchant  que  fort  peu,  ou 
pas,  la  muqueuse,  et  en  tout  cas  n'intéressant  nullement  les  tissus 
sous-jacents.  En  procédant  ainsi,  le  fer  rouge  agit  comme  agiraient 
les  caustiques  chimiques,  mais  avec  beaucoup  plus  de  rapidité. 
Cette  opération  n'est  nullement  douloureuse,  d'ailleurs  la  cocaïne 
garantit  de  la  douleur.  Quant  à  ses  conséquences,  elles  sont  nulles. 
Depuis  dix-huit  mois  j'ai  traité  ainsi  plusieurs  malades  qui  ont 
guéri  avec  une  rapidité  relativement  beaucoup  plus  grande  et  je 
n'ai  jamais  eu  à  constater  la  moindre  déformation  des  paupières 
ou  de  leur  bord  libre. 

M.  Vignes.  —  J'entends  avec  plaisir  M.  Darier  dire  qu'il  trouve 
fort  avantageux  de  joindre  à  une  action  mécanique  l'emploi  d'un 
antiseptique  dans  le  traitement  du  trachome. 

C^est  essentiellement  sur  le  même  principe  que  repose  le  pro- 
cédé que  j'emploie,  le  massage  direct  de  la  conjonctive  à  Taide 
de  la  poudre  d'acide  borique. 

Ce  procédé  qui  nous  a  toujours  été  fidèle  ne  nécessite  pas 
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l'emploi  du  chloroforme.  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  ce  que  j'en  ai 
dit  il  y  trois  ans  au  congrès  d'ophtalmologie,  car  mes  premiers 
résultats  ont  été  confirmés  dans  une  thèse  de  Nancy,  dans  un 
travail  de  M.  Rohemer  de'Nancy,  et  dans  la  thèse  dé  M.  Levesque- 
Lacroix  :  je  renvoie  ceux  que  cette  question  peut  intéresser  à  ce 
traTail  paru  au  mois  d'août  dernier  et  dont  les  matériaux  ont  été, 
en  partie,  pris  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu  où  le  massage  anti- 
septique est  journellement  employé,  en  parlie/à  ma  propre  cli- 
nique. 

Comme  M.  Darier,  dans  un  laps  de  temps  très  court,  nous 
obtenons  chez  des  malades,  porteurs  de  pannus  graves  et  même 
d'ulcérations  d'origine  trachomateuse,  des  transformations  com- 
plètes en  quelques  jours. 

Je  suis  entièrement  opposé  à  toute  excision  de  la  conjonctive 
ainsi  qu'aux  cautérisations  profondes  :  les  malades  traités  ainsi 
ailleurs  ont  été  ceux  qui  nous  ont  demandé  plus  de  persévérance 
dans  le  traitement  pour  obtenir  de  moins  brillants  résultats. 

M.  Galezowski.  —  Je  suis  frappé  de  la  communication  faite 
par  M.  Darier,  dans  laquelle  il  propose  un  nouveau  procédé  opé- 
ratoire pour  guérir  les  granulations.  Ce  procédé  consiste,  dit-il, 
en  un  enroulement  de  la  paupière  supérieure  et  en'  scarifications 
du  cul-de-sacy  suivis  ensuite  de  brossage  de  la  conjonctive  palpé- 
brale.  En  huit  jours,  dit-il,  les  granulations  sans  ou  avec  des  kéra- 
tites ou  des  ulcères  de  la  cornée  granuleuse  sont  guéries. 

D'abord,  messieurs,  il  n'est  pas  possible  d'admettre  une  gué- 
rison  complète  des  granulations  et  des  kératites  granuleuses  dans 
l'espace  de  huit  jours;  je  proteste  contre  ces  assertions  :  on  peut 
les  améliorer  rapidement  mais  non  guérir.  Ensuite,  je  suis  étonné 
que  M.  Darier  décrive  son  procédé  de  scarificaMon  du  cul-de-sac,  et 
qu'il  cherche,  dit-il,  à  détruira  l.es  glandes,  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  en  affirmant  que  c'est  son  procédé.  C'est  en  1874  que  j'avais 
pour  la  première  fois  proposé  l'excision  du  ctiUde-sac  conjonctival  ; 
je  le  pratique  depuis,  toujours  avec  un  plus  ou  mfoins  rapide  succès, 
je  guéris  les  ulcères  granuleux  de  la  cornée;  les  conjonctivites 
granuleuses,  etc.,  mais  jamais  en  huit  jours.  Le  plus  souvent  il 
faut  cinq  à  six  mois  de  cautérisations  consécutives  des  paupières 
pour  amener  la  guérison.  Le  brossage  de  la  conjonctive  palpébrale, 
si  je  ne  me  trompe,  a  été  déjà  pratiqué  par  le  professeur  Panas, 
mais  il  l'a  abandonné  depuis.  J'aurais  acce]:>té  volontiers  la  cau- 
térisation de  la  conjonctive  palpébrale  avec  un  galtano-cautère 
plat  appliqué  sur  la  conjotictive,  (iomme  cela  est  conseillé  par 
M.  Despagnet;  mais  je  n'admets  pas  l'utilité  du  brossage  ni  des 
scarifications  profondes  du  cul-de^sac;  il  faut  enlever  ce  dçrnier 
avec  les  glandes  qui  s'y  trouvent  dégénérées,  et  alors  on  obtiendra 
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la  guérison,  après  avoir  ensuite  cautérisé  pendant  quelques  mois 
consécutifs  la  conjonctive  palpébrale. 

M.  GiLLETDE  Grandmont.  — J*ai  toujours  considéré  la  conjonc- 
tive comme  un  organe  indispensable  pour  le  bon  fonctionnement 
du  globe  de  Tœil,  Tamplitude  de  ses  mouvements,  l'exacte  coapta- 
tion  des  paupières,  la  direction  normale  des  cils  et,  aussi,  suis-je, 
en  principe,  opposé  à  toute  intervention  chirurgicale  destinée  à  la 
guérison  des  affections  granuleuses,  qui  sacrifie  Tintégrité  de  la 
muqueuse. 

Je  me  suis  donc  appliqué  à  trouver,  dans  les  méthodes  qui  ne 
détruisent  pas  la  conjonctive  et  qui  s'adressent  seulement  aux 
granulations,  le  remède  du  trachome. 

La  médication  que  j'emploie  depuis  fort  longtemps  et  qui  m'a 
rendu  les  plus  grands  services,  dans  la  majeure  partie  des  cas, 
car  il  n'est  pas  passible  de  prononcer  le  mot  c  toujours  >,  lorsqu'il 
s'agit  de  préciser  l'efficacité  d'un  remède,  est  un  collyre  d'acétate 
de  plomb  dissous  à  saturation  dans  la  glycérine. 

Je  Taiappliqué  en  toutes  circonstances,  aussi  bien  lorsque  le  tra- 
chome a  envahi  les  culs-de-sac  que  quand  il  a  atteint  et  modifié  le 
cartilage  tarse,  lorsque  la  cornée  est  devenu  panneuse  ou  ulcérée 
et  même  quand  la  muqueuse  a  été  partiellement  détruite  par  les 
cautérisations.  Ce  collyre  mortifie  les  granulations  et  ménage  la 
conjonctive. 

Voici  la  façon  dont  je  procède.  Chaque  fois  que,  par  suite  des 
lésions  antérieures,  les  paupières  racornies  usent  la  cornée  par  an 
contact  trop  rude,  je  pratique  la  canthoplastie.  Qnand  la  texture 
du  cartilage  n'a  pas  été  atteinte,  cette  opération  est  inutile.  Je  fais 
donc  seulement  usage  du  collyre  à  l'acétate  de  plomb. 

Acétate  de  plomb 2  grammes. 

Glycérine  pure 10         — 

que  j'applique,  soit  au  moyen  d'un  pinceau  en  retournant  les  pau- 
pières, soit  à  l'aide  d'une  sorte  de  bâtonnet  d'ivoire  rappelant 
l'ébanchoir  du  modeleur.  L'ivoire  permet  d'assurer  l'antiseptie  de 
l'instrument,  et  la  forme  facilite  Tintromission  du  collyre  dans  les 
culs-de*-sac. 

Ce  collyre  se  présente  sous  l'aspect  d'un  liquide  incolore  et 
visqueux,  en  tous  points  semblable  à  la  glycérine  ;  mais,  lorsqu'il 
est  au  contact  de  la  conjonctive,  il  se  modifie  :  les  deux  substances 
qui  le  composent  étant,  toutes  deux,  très  avides  d'eau,  empruntent 
celle-ci  aux  tissus  qu'elles  touchent  :  la  glycérine  pour  s'hydrater, 
l'acétate  de  plomb  pour  se  transformer  en  sous-acétate;  aussi 
voit-ou  immédiatement  s'écouler  des  paupières  des  larmes  abon- 
dantes d'eau  blanche. 
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C'est  cette  avidité  pour  Feau  qui  explique  comment  les  granu- 
lations traitées  par  ce  cbllyre  se  flétrissent  et  disparaissent  pour 
laisser  la  muqueuse  saine  et  rendre  à  la  cornée  sa  transparence. 
N'ayant  pas,  à  proprement  parler,  d'action  caustique,  ce  collyre 
n'attaque  ni  les  éléments  anatomiques  de  la  cornée,  ni  ceux  de  la 
conjonctive. 

H.  Darier.  —  Je  comprends  d'autant  mieux  l'étonnement  de 
voir  guérir  le  trachome  en  huit  ou  quinze  jours,  que  j'ai  moi-môme 
été  surpris  de  voir  de  tels  résultats  à  Prague.  —  Quant  à  la  pince  de 
M.  Galezowski  comme  celle  de  Satller  et  de  biens  d'autres,  je  les 
connais,  mais  à  toutes  je  préfère  une  pince  à  forcipressure  à  mors 
qui  saisit  horizontalement  le  bord  palpébral  et  autour  de  laquelle 
on  enroule  la  paupière  en  la  retournant;  on  met  ainsi  à  nu  la 
partie  la  plus  cachée  du  cul-de-sac.  L'excision  du  cul-de-sac 
peut  être  un  bon  procédé  dans  les  cas  où  il  ne  reste  plus  de  gra- 
nulations qu'à  cet  endroit.  S'il  y  en  a  sur  la  conjonctive  tarsienne, 
il  faut  les  scarifier  et  les  brosser  là  comme  ailleurs.  Quant 
aux  cas  aigus  et  récents,  je  le  répète,  on  peut  d'abord  tenter  de 
les  guérir  par  le  classique  sulfate  de  cuivre  et  les  autres  moyens 
classiques. 

M.  Abadie.  —  Permettez-moi  d'ajouter  un  seul  mot  pour  dire 
que  je  ne  veux  rien  enlever  au  mérite  de  M.  Galezowski  qui  a  eu 
l'idée  de  retourner  la  paupière  pour  s'attaquer  aux  granulations 
des  culs-de-sac. 

M.  DE  GrANDMONT.  —  De  ïéiïologie  et  de  1»  B»«are  delà 
eoreeiople  à  propoa  de  trola  obaervallona  de  celle  «ffeetlon. 

—  Les  cas  de  déplacement  de  la  pupille  auquel  Yon  Ammon  a 
donné  le  nom  de  corectopie  sont  assez  rares  pour  que  Ton  prenne 
soin  de  signaler  ceux  que  l'on  rencontre  et  de  les  analyser  atten- 
tivement dans  le  but  d'éclairer  cette  question  encore  si  obscure  de 
l'étiologie. 

On  se  paye  souvent  de  mots,  dans  les  sujets  les  pins  embrouillés 
de  la  pathologie  et  l'on  se  trouve  satisfait  paît, exemple  lorsque,  en 
présence  d'un  cas  de  malformation  congénitsde,  on  déclare  qu'il 
s'agit  d'un  arrêt  de  développement. 

Je  ne  crois  pas  que  dans  la  corectopie  il  s'agisse  d'un  arrêt  de 
développement;  je  pense  au  contraire  qu'il  y  a  lieu  de  considérer  la 
corectopie  comme  le  résultat  d'une  évolution  pathologique  dont 
j'espère  démontrer  les  diverses  phases  dans  les  trois  observations 
suivantes  : 

Observation  L  —  Le  nommé  Masson  Aristide,  âgé  de  26  ans^ 
vient  me  consulter  pour  une  irido-choroïdite  aiguë  de  l'œil  droit. 
La  cornée  est  dépolie,  l'humeur  aqueuse  très  trouble,  le  globe  for 


Digitized  by  VjOOQ IC 


.718  SOaÉTÉ  D'OPHTALMOtX)GIE  DE  PARIS. 

injecté  et  douloureux  à  la  pressicou  Mais  comme  ce  a'est  point 
sur  ces  symptômes  que  je  veux  attirer  l'attention  de  mes  collègues, 
je  passe  rapidement,  d'autant  plus  qu'au  bout  de  quelques  jours 
lesaccidents  inflammatoires  ayant  cédé  à  un  traitement  antipblo- 
gîstique  il  était  possible  de  soumettre  l'œil  à  une  investigation  com- 
plète. 

A  l'examen  du  malade  on  est  frappé»  au  premier  abord,  de 
l'aspect  bizarre  du  regard.  On  dirait  d'un  strabisme  divergent  et 
cependant  les  globes  jouissent  de  l'intégrité  des  mouvements 
associés. 

Mais  les  pupilles  au  lieu  de  se  trouver  vers  le  centre  des  cor- 
nées et  de  présenter  la  forme  babituelle,  sont  ovales  et  portées 
vers  le  limbe  scierai  correspondant  au  côté  externe  et  supérieur 
dé  l'œiL  C'est  à  peine  si  d'un  côté  il  reste  d'iris  le  tiers  de  ce  qni 
persiste  du  côté  opposé  qui  d'ailleurs  semble  très  tendu. 

Les  iris  sont  crun  blanc  verdâtre  rappelant  plutôt  la  coulour 
que  l'on  rencontre  chez  les  animaux  que  chez  l'homme.  Ils  réa- 
gissent peu  sous  l'influence  de  la  lumière  et  ils  sont  atteints  d'iri- 
dodonésis. 

L'examen  oblique  permet  de  reconnaître  que  les  cristallins  sont 
opaques. 

La  vision  icl'ailleurs  est  très  défectueuse,  cela  se  comprend  du 
reste  pour  l'œil  droit  qui  relevait  à  peine  d'une  irido-choroîdite, 
comme  je  Tai  dit  plus  haut  et  qui  présentait,  en  plus  de  l'opacité 
cristallinienne,  des  taies  étendues  de  la  cornée.  En  dilatant  la 
pupille  par  l'atropine,  dilatation  qu'il  est  d'ailleurs  très  difficile 
d'obtenir,  les  fibres  radiées  répondant  fort  peu  à  l'action  des  my- 
driatiques,  on  peut  voir  les  cristallins  déplacés  et  branlants. 

Ils  semblent  portés  en  bas  et  en  dedans  de  sorte  qu'à.  Féclairage 
de  la  pupille  par  le  miroir,  c'est  la  partie  supérieure  et  externe  de 
cette  pupille  qui  apparaît  lumineuse. 

On  ne  voit  pas  de  corps  flottants  dans  le  corps  vitré. 

Le  fond  des  yeux  est  presque  décoloré  et  rappelle  sensiblement 
celui  des  albinos. 

L'acuité  est  de  i/40  environ  de  chaque  côté.  L'apbakie 
limitée  â  une  portion  de  la  pupille  donne  une  hypermétropie  de 
sept  dioptries  environ.  L'astigmatisme,  très  irrégulier  à  cause 
des  taies,  ne  peut  être  corrigé  par  aucun  verre.  Au  contraire  la 
vision  de  l'œu  gauche  est  sensiblement  améliorée,  pour  la  distance, 
par  les  verres 

OG  +  7  ftTec  eyl  +  S  axe  30* 

et  pour  la  vision  de  près  par  les  verres. 
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Digitized  by  VjOOQ IC 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE   PARIS.  719 

L'ophtaltnomëtre  indiquait  de  ce  côté  plus  de  six  dioptries  d'as^ 
tiginatisme;  mais  le  malade  n'en  [supportait  pas  plus  de  deux 
pour  la  correction. 

J'ai  déjà  dit  quelques  mots  du  regard  bizarre  du  malade,  de  la 
couleur  toute  spéciale  de  ses  iris,  de  la  décoloration  du  fond  des 
yeux,  je  dois  ajouter  que  lui-même  était  d'un  blond  très  pàle^ 
ainsi  qu'on  le  voit  sur  l'aquarelle  que  je  fais  passer  sous  vos  yeuj^. 

Interrogé  sur  sa  famille,  Masson  répond  que  son  père  et  sa  mère 
sont  châtains,  qu'ils  ont  eu  dix  enfants  dont  huit  ont  survécu  et 
dont  cinq  auraient  une  vision  défectueuse.  Il  n'a  qu'une  sœur  à 
Paris  et  il  promet  de  nons  la  présenter.  Sa  sœur  et  lui  sont  d'un 
blond  bien  plus  pâle  que  les  antres  frères  et  âœurs.  Un  frère  de 
la  mère  aurait  perdu  un  œil  à  30  ans  et  serait  actuellement 
aveugle. 

Au  sujet  de  l'évolution  des  troubles  visuels  chez  ce  malade  voici 
ce  que  j'apprends. 

Dès  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  3  ans,  les  yeux  auraient  été 
presque  toujours  malades.  Les  taies  semblent  établir  la  sincérité 
de  cette  déclaration.  —  Amélioration  considérable  de  6  à  11  ans. 
A  cette  époque  l'enfant  portait  des  lunettes  foncées  pour  aller  à 
l'école. 

A  partir  de  11  ans  la  vue  diminue  brusquement  et  reste  station- 
naire  jusqu'à  l'âge  de  22  ans  (1880). 

Puis  de  1880  à  1884  l'œil  droit  perd  peu  à  peu  de  son  acuité 
tout  en  présentant  des  périodes  inflammatoires  comme  celle  par 
laquelle  il  venait  de  passer.  La  vision  baisse  lentement  à  gauche, 
mais  Tœil  ne  s'est  point  encore  enflammé. 

Deux  ans  après  cette  première  visite  de  Masson,  j'ai  revu  ce 
malade  (5  juillet  1886)  pour  une  phlyctène  périkératique  de  l'œil 
droit.  L'acuité  et  les  lésions  étaient  restées  sensiblement  les  mêmes. 

Observation  IL  —  Angelina  Masson,  17  ans,  sœur  du  précédent, 
est  blanche  de  peau  et  blonde  comme  son  frère. 

Elle  a  comme  lui  un  déplacement  symétrique  des  pupilles  qui 
sont  ovales  et  portées  sur  le  bord  externe  du  limbe  scléro-cornéen. 
L'iriS;  d'un  bleu  verdàtre  parsemé  de  stries  blanchâtres,  est  au 
moins  trois  fois  plus  large  à  la  partie  interne  de  la  pupille  qu'à  la 
partie  externe. 

Les  cristallins  sont  transparents  et  détachés  de  la  zone  de  Zinn 
dans  la  partie  qui  correspond  au  limbe  le  plus  étroit  de  l'iris. 

La  malade  accuse  une  diplopie  monoculaire  de  l'œil  gauche  ;  en 
efl'et  le  cristallin  est  plus  déplacé  sur  cet  œil.  L'astigmatisme  est 
très  régulier  des  deux  côtés.  La  vision  d'ailleurs  n'est  pas  mau- 
vaise et  la  malade  peut  exercer  la  profession  de  courtière  en 
librairie. 
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Les  deux  observations  ci-dessus  sont  typiques  en  ce  sens  qu^elles 
présentent  toute  la  série  des  symptômes  signalés  par  Yon  Âmmon. 

Mais  la  suivante  va  nous  fournir  quelques  explications  sur  le 
processus  et  la  nature  de  cette  affection. 

Observation  IIL  —  Marguerite  Prugneau,  âgée  de  2  ans,  pré- 
sente de  l'œil  droit  un  déplacement  pupillaire  assez  accusé.  La 
pupille  est  portée  au  bas  et  en  dedans,  elle  a  la  forme  ovalaire. 
La  portion  la  plus  étroite  du  limbe  irien  est  la  moitié  environ  de 
la  partie  la  plus  large,  et  elle  est  un  plus  saillante,  soit  que  la 
contraction  des  fibres  radiées  détermine  une  sorte  d'épaississement 
du  voile,  soit  qu'il  y  ait  ou  qu'il  y  ail  eu,  dans  l'épaisseur  de  l'iris 
un  néoplasme  aujourd'hui  latent. 

L'iris  est  décoloré  en  général  et  blanchâtre  dans  sa  partie  la 
plus  étroite. 

Il  y  a  un  peu  d'exophtalmie  des  deux  yeux  et  un  double  staphy- 
lome  postérieur.  L'affection  d'ailleurs  semble  congénitale,  l'enfant 
n'ayant  jamais  eu  mal  aux  yeux. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants. 

Six  mois  plus  tard  je  revois  l'enfant.  Lacorectopie  s'est  accusée, 
le  petit  limbe  de  l'iris  s'est  rapproché  du  bord  scléro-cornéen 
avec  lequel  il  semble  soudé.  L'iris  est  décoloré  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue  et  il  ne  présente  plus  aucune  saillie. 

Si  je  ne  me  trompe,  j'ai  pu  dans  ce  cas  assister  au  développe- 
ment d'une  corectopie;  on  peut  comprendre  ainsi  le  processus 
pathologique. 

Une  gourme,  un  tubercule,  un  néoplasme  diathésique  quel- 
conque a  existé  pendant  la  vie  fœtale.  La  trace  s'en  voyait  encore 
par  l'épaississement  partiel  du  voile  irien;  une  iritis  chronique, 
froide,  pour  ainsi  dire,  s'est  développée.  La  décoloration  de  l'iris  en 
est  le  témoignage.  L'atrophie  de  certaines  fibres  radiées  s'est  pro- 
duite à  mesure  qu'a  eu  lieu  la  régression  du  néoplasme  ;  la  faible 
réaction  de  ces  fibres  sous  l'influence  de  l'atropine  démontre 
l'existence  de  cette  atrophie.  Enfin  la  corectopie  a  apparu  et  elle  a 
progressé  par  suite  de  la  rétraction  des  tissus. 

Tels  sont  les  enseignements  qui  me  semblent  découler  de  l'obser- 
vation de  renfant. 

Si  l'on  considère  les  deux  autres  cas  chez  des  adultes,  d'âge  dif- 
férent, on  trouve  la  continuation  du  processus. 

D'abord  il  y  a  chez  le  frère  une  maladie  de  l'enfance  qui  porte 
sur  les  yeux  et  y  laisse  sa  trace  sous  forme  de  taies. 

Bientôt  la  vue  s'améliore  (régression  de  l'iritis),  mais  tout  à  coup 
la  vue  devient  mauvaise  des  deux  yeux  (atrophie  de  la  zone  de 
Zinn),  le  mauvais  état  persiste  le  même  jusqu'à  ce  que  les  cristal- 
lins devenant  opaques  troublent  encore  la  vision.  Mais  ces  cris- 
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tallins  attirés,  peu  à  peu,  du  côté  de  la  zone  de  Zinn  restée  saine^ 
laissent  une  pupille  claire;  on  peut  alors  améliorer  la  vision  en 
corrigeant  l'aphakie.  Hais  peu  à  peu  Tun  des  cristallins  mobiles 
vient  irriter  le  cercle  ciliaire  et  déterminer  de  Tirido-choroldite. 
Voilà  ce  qu'on  observe  chez  le  frère. 

Chez  la  sœur,  plus  jeune,  le  processus  pathologique  est  moins 
avancé,  mais  il  est  le  même. 

De  tout  ce  qui  précède  je  suis  conduit  à  considérer  la  corectopie 
non  pas  comme  une  malformation  ou  un  arrêt  de  développement, 
mais  comme  la  conséquence  d'un  état  pathologique  et  diathésique 
dont  la  première  apparition  a  lieu  pendant  la  vie  fœtale. 

M.  DE  Wecker.  —  Les  cas  de  corectopie  que  vient  de  nous  pré- 
senter notre  confrère  ne  me  sont  pas  inconnus.  Il  faut  les  rappor- 
ter, je  pense,  à  des  degrés  peu  accusés  de  buphtalmie,  autrement 
ditde  glaucome  congénital.  La  buphtalmie  ne  se  montre  pas  tou- 
jours à  un  haut  degré  de  développement;  elle  se  borne  parfois  à  un 
simple  agrandissement  des  diamètres  delà  cornée  et  est  alors  liée  à 
une  excentricité  marquée  de  la  pupille.  Je  demande  à  notre  con- 
frère s'il  n'a  pas  constaté  et  voulu  représenter  aussi  par  les  des- 
sins qu'il  a  fait  circuler  cet  agrandissement  sensible  delà  cornée, 

M.  Meyer.  —  Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  attribuer  la  même 
cause  à  tous  les  cas  de  corectopie  congénitale.  Ainsi,  celle  qu'on 
observe  dans  la  buphtalmie  est  loin  d'avoir  le  caractère  et  le 
degré  des  cas  intéressants  que  M.  G.  de  Grandmont  vient  de 
nous  soumettre.  Pour  ceux-ci  je  dirais  qu'ils  ressemblent,  en  effet, 
aux  déplacements  pupillaires  que  l'on  voit  s'établir  chez  l'adulte  à 
la  suite  d'altérations  de  l'iris,  mais  leur  symétrie  absolue  dans  les 
deux  yeux  inspire  quelques  doutes  si  on  peut  les  assimiler  à  ces 
cas  au  point  de  vue  de  l'origine. 

M.  Boucheron.  —  Dire  que  la  corectopie  est  un  état  patholo- 
gique d'un  côté,  et  dire  d'un  autre  côté,  que  la  corectopie  est  un 
arrêt  de  développement,  ce  sont  là  deux  propositions  en  apparence 
peu  conciliables.  Il  n'en  est  rien. 

La  corectopie  est  un  arrêt  de  développement  causé  par  un  état 
pathologique  de  la  membrane  uvéale,  parce  que  les  cas  d'arrêts  de 
développement  sont,  en  grande  majorité,  des  états  pathologiques,  ou 
des  effets  d'états  pathologiques  ou  anormaux,  —  depuis  les  anoma- 
lies produites  par  Dareste,  à  l'aide  de  contusions  de  l'œuf, —  en  pas- 
sant par  les  non-soudures  du  voile  du  palais,  causées  par  le  déve- 
loppement exagéré  de  la  tumeur  adénoïde  du  pharynx  (Boucheron), 
—  les  arrêts  de  développement  d'une  jambe  serrée  dans  un  lien  du 
cordon  ombilical;  et  enfin  les  lésions  oculaires  de  la  membrane 
uvéale,  troublant  le  développement  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  etc. 

C'est  dans  ce  sens,  qu'il  y  a  lieu  de  chercher  l'obstacle,  patholo- 
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gîqiie  le  plus  souvent»  au  dévoloppement  régulier^  dans  l'œil, 
comme  dans  les  autres  organes. 

Il  faut  ajouter  encore  que^  dans  chaque  cas,  nous  ne  savons  pas 
encore  trouver,  en  conformité  avec  la  lo^  générale,  Tobstacle,  le  mé- 
canisme anormal,  la  lésion  qui  arrête  ou  modifie  le  développement. 

M.  GiLLET  DE  Grandmomt.  —  L'obsorvatiou  de  M.  de  Wecker 
est  exacte  et  si  Ton  examine  avec  atlention  les  dessins  que  j'ai  fait 
passer,  et  qui  ont  été  exécutés  sous  mes  yeux  avec  une  scrupuleuse 
exactitude,  on  pourra  constater  que  les.  cornées  occupent,  chez  les 
deux  malades,  une  surface  supérieure  à  la  lùoyenne.  Ce  fait  vient 
à  l'appui  des  conclusions  de  mon  travail  qui  a  pour  but  d'établir 
que  la  corectopie  est  le  résultat  d'un  processus  pathologique  déve- 
loppé pendant  la  vie  intra-utérine  ou  peu  après  la  naissance. 

M.  GalEZOWSKI.  —  Da  4toirno«<l«  <■«»  l'aMiffmatlame  Irré- 
l^aller  et  de  «a   eorrectlon  à   l'aide  des   vejrrea   cylladra- 

eoniquea.  —  Vous  savez  très  bîen^  messieurs,  combien  sont 
variées  les  formes  d*astigtnati$m$  irrégulier  y  mais  ce  qui  est  plus 
grave  encore  que  la  cause  de  cette  irrégularité,,  c'est  qu'elle 
n'occupe  pas  toujours  la  même  membrane;  tantôt  il  existe  une 
difformité  de  réfraction  de  deux  méridiens  principaux,  tantêl  la 
réfraction  existe  différente  en  haui  ou  en  bas  du  même  méridien. 
Lorsque  la  cornée  est  la  cause  de  cette  anomalie  de  la  rérraction 
soit  par  ses  taches,  soit  par  manque  de  sphéricité,  rien  n'est  plus 
simple  que  de  définir,  à  Taide  du  kératoscope  ou  ophtahnomètre  de 
Javal  et  SchiOtz,  les  différences  de  réfraction  de  n'importe  quel 
diamètre  de  la  cornée. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'astigmatisme 
irrégulier,  dépendant  des  courbes  irrégulières  du  cristallin.  Là.  les 
deux  surfaces  peuvent  avoir  des  courbures  différentes  ;  bien  plus, 
chaque  section  du  cristallin  peut  avoir  une  autre  courbure;  l'indice 
de  réfraction  peut  être  plus  fort  dans  la  partie  supérieure  d'un 
méridien,  et  plus  faible  dans  la  partie  inférieure  du  même  méri- 
dien. La  différence  de  courbure  peut  être  encore  plus  complexe,  car 
elle  peut  varier  suivant  les  différents  méridiens  obliques  en  même 
temps  qu'elle  variera  selon  le  plus  ou  le  moins  grand  éloignement 
du  centre  ou  de  la  périphérie.  C'est  dans  ces  conditions  variées 
que  nous  aurons  une  vraie  polyopiej  et  les  foyers  multiples  se 
formant  ainsi  sur  la  rétine  produiront  des  images  confuses,  que 
rien  ne  pourra  corriger,  du  moins  les  verres  cylindriques  ordi- 
naires seront  incapables  de  rétablir  la  vision. 

J'étais  frappé  par  quelques  cas  particuliers  dans  lesquels  ni  les 
verres  sphériques,  ni  les  cylindriques  ne  corrigeaient  le  défaut  de 
la  réfraction  de  certains  yeqx,  amplyopes  de  naissance.  L'examen 
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de  la  cornée  ne  démontrait  là  aucune  altération  ;  les  membranes 
internes  de  l'œil  étaient  saines.  Hais,  en  examinant  la  papille  à, 
l'ophtalmoscope  je  la  voyais  en  forme  de  poire,  rétrécie  dans  un 
bout  et  élargie  dans  l'autre.  C'était  pour  moi  la  preuve  d'un  défaut 
de  réfraction,  dû  au  cristallin,  et  que.  j'avais  rapporté  à  l'astigma-' 
tisme  irréguiier.  En  examinant  à  l'image  droite  le  fond  de  l'œil  à 
travers  une  plaque  munie  d'une  fente,  j'ai  trouvé  la  papille  ronde 
dans  le  même  œil.  En  faisant  lire  le  même  malade  à  l'aide  d'un 
verre  convexe  approprié  à  son  hypermétropie  en  même  temps  qu'à 
travers  une  fente,  j'ai  rétabli  l'acuité  presque  normale  de  la  vue. 

C'était  donc  pour  moi  la  preuve,  que  Iç.trpuble  de  réfraction 
irréguiier,  anqrmal,  dépendait  des  courbuir^.diiri^rentes  dans  les 
points  différents  d'un  seul  et  même  méridien,  eit.pppr  remédier  à 
ce  défaut,  je  pensai  qu'en  se  servant  de  verres  spéciaux^  de  verres 
que  j'appelle  cylindro-poniqueSy  présentant  une  courbe  irrégulière, 
mais  d'une  irrégularité  spéciale,  bien  définie,  on  trouverait  le 
moyen  de  corriger  cette  anomalie. 

J'ai  commencé  par  rechercher  s'il  n'existait  pas  dans  le  commerce 
des  verres  dont  une  surface  formerait,  upe  section  de  cône.  N'en 
ayant  pas  trouvé,  je  me  suis  entendu  avec  un  de  nos  excellents 
opticiens,  M.  Péchaud,  demeurant  31,  quai  des  Grands-Augustins, 
et  il  m'a  préparé  des  verres  cylindro-coniques,  dont  je  voudrais 
passer  les  modèles  devant  vos  yeux,  et  qui  ne  sont  pas  taillés 
autrement  que  les  verres  cylindriques,  mais  au  }ieu  d'être  détachés 
à  la  surface  d'un  cylindre  ils  sont  détachés  L  la  surface  d'un  cône 
et  le  long  de  son  axe.  Ces  verres  sont  pris  à  une  certaine  distance 
du  sommet  i^  cône  et  forment  des  courbures  différentes  au  fur  et 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  sommet.  Les  divisions  sont  faites  par 
centimètres,  et  nous  n'avons  jusqu'à  présent  qu'une  seule  série  des 
verres  que  j'appelle  cylindro-coniques., 

Nous  avons  eu  Toccasion  déjà  de  les  appliquer  dans  onze  cas,  où 
l'astigmatisme  é^it  irrégulier  et  où  on  ne  retrouvait  aucune  trace 
d*altération  appréciable  ,de  la  cornée.  Le  défaut  de  réfraction 
dépendait  dans  quelques  cas,  de  la  conformation  irrégulière  du 
cristallin,  comme  je  l'ai  démontré  plus  haut.  Les  verres  cylin- 
driques simples  ainsi  que  les  sphériques  ne  pouvaient  rien  faire 
pour  rétablir  l'acuité  visuelle  normale,  tandis  que  mes  verres  cylin- 
dro-coniques  augmentaient  relativement  de  beaucoup  cette  acuité. 

J'ai  présenté  un  de  mes  malades  à  M.  Javal,  qui,  avec  son  opto- 
mètre,  n'a  pu  lui  améliorer  son  acuité  visuelle  aussi  bien  que  moi 
avec  mes  verres  cylindro-coniques. 

Dès  aujourd'hui,  je  me  permets  de  conclure,  d'après  ce  qui 
précède,  que  les  verres  cylindro-coniques  doivent  être  considérés 
comme  des  verres  utiles  pour  la  correction  de  la  vision  des  yeux 
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atteints  d'astigmatisme  irrégulier.  Plus  tard,  on  pourra  augmenter 
la  série  de  ces  verres,  et  les  rendre  plus  ou  moins  convexes  selon 
l'angle  d'écartem'eot  de  la  surface  du  cône  par  rapport  à  son  axe. 

Tel  est,  messieurs,  le  but  de  ma  communication  d'aujourd'hui, 
j'ai  même  amené  ici  un  de  mes  malades,  que  j'ai  guéri  du  décolle- 
ment de  la  rétine  par  la  suture,  chez  lequel  j*ai  dû  extraire  le 
cristallin  et  dont  la  vue  a  pu  être  corrigée  avec  un  verre  convexc- 
sphérique  de  16  Dioptries,  joint  à  un  verre  cylindro-coniqueN45iii 
de  série,  et  que  H.  Péchaud  lui  a  choisi  avec  moi. 

M.  DE  Wecker.  —  Je  n'ai  pas,  d'après  l'aimable  expression  de 
mon  honoré  confrère,  subi  sa  communication,  mais  l'ai  suivie  avec 
la  plus  grande  difficulté  pour  la  comprendre.  Ce  que  je  trouve  de 
plus  surprenant  c'est  l'assertion  faite  que  l'astfgmatisme  irrégulier 
est  le  plus  souvent  non  une  affection  acquise,  mais  dépendant  de  la 
conformation  innée  de  l'œil,  tandis  que  tout  le  monde  est  d'avis 
que  cette  anomalie  dépend  d'une  irrégularité  de  courbure,  suite 
d'altération  morbide  de  la  cornée.  Un  autre  point  non  moins  sur- 
prenant est  que  l'on  s'efforce  non  d'étudier  cette  anomalie  au  moyen 
de  la  kératoscopie,si  aisée  à  manier,  mais  avec  l'ophtalmoscope  où 
l'on  est  exposé  à  maintes  erreurs  et  où  l'on  n'est  guère  à  même  de 
contrôler  la  correction  apportée  à  la  cure  de  l'astigmatisme  irré- 
gulier au  moyen  de  verres.  La  correction  de  l'astigmatisme  irré- 
gulier par  des  verres  cylindriques  ordinaires  ou  décentrés  est 
d'un  usage  journalier  et  la  communication  que  l'on  vient  de  faire 
me  rappelle  singulièrement  la  redécouverte  que  M.  Galezowski  a 
faite  concernant  l'énervation  du  segment  postérieur  de  l'œil.  Je 
rappelle  ici  l'usage  que  Rœhlmann  a  fait  des  verres  coniques  et 
cylindriques  pour  la  cure  du  kératocone  il  y  a  bien  des  années, 
ainsi  que  l'emploi  des  verres  cylindriques  que  nous  employons 
non  seulement  d'une  façon  constante  pour  nos  opérés  de  cataracte, 
mais  aussi  pour  l'astigmatisme  irrégulier  non  lié  au  kératocone. 

M.  Masselon.  —  Je  crois  que  dans  le  diagnostic  de  l'astigma- 
tisme irrégulier,  il  faut  bien  moins  faire  porter  son  observation  sur 
la  forme  de  la  papille,  qui  peut  pliysiologiquement  être  très 
variable,  que  sur  les  changements  de  conformation  du  disque 
papillaire  qui  se  produisent  lorsque,  dans  un  examen  à  l'image 
renversée,  on  déplace  la  loupe  d'avant  en  arrière  et  surtout  laté- 
ralement. En  outre,  si  Ton  veut  utiliser  la  déformation  des  images, 
produite  par  les  altérations  de  courbure  de  la  cornée,  dans  le  but 
d'arriver  à  une  correction  par  des  verres  appropriés,  il  sera  infi- 
niment plus  pratique,  comme  vient  de  l'observer  M.  de  Wecker, 
d'étudier  soigneusement,  non  la  déformation  de  la  papille,  mais 
celle  des  images  kératosco piques;  et,  à  cet  égard,  l'emploi  du 
kératoscope  carré  se  prête  tout  particulièrement  à  ces  sortes  d'ex- 
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plorations  :  c'est  ainsi  que,  dans  le  kératocone,  le  carré  réfléchi 
sur  la  cornée  présentera  des  côtés  incurvés,  indiquant  l'emploi 
des  verres  coniques;  dans  les  formes  d'astigmatisme  irrégulier, 
avec  astigmatisme  progressif  sur  le  même  méridien,  la  figure  rec- 
tangulaire réfléchie  par  la  cornée  ofl'rira  cette  particularité  qu'un 
des  côtés  sera  plus  large  que  le  côté  opposé,  d'où  l'opportunité  de 
verres  cylindriques  à  foyer  variable  et  progressif,  autrement  dit 
de  verres  appartenant  à  la  surface  d'un  tronc  de  cône,  ou  verres 
coniques  tronqués,  que  vient  de  nous  faire  passer  M.  Galezowski. 

M.  Galezowski.  —  Il  n'y  a  rien  de  commun  entre  l'astigmatisme 
irréguïier  et  le  kératocone.  Après  l'opération  de  la  cataracte,  j'ai 
cherché  à  corriger  les  déformations  de  la  cornée  par  l'emploi  de 
verres  cylindro-coniques,  et,  d'autre  part,  je  n*ai  jamais  exclu 
l'emploi  du  cylindre.  Dans  les  cas  où  l'astigmatisme  est  congénital 
el  qu'il  n'y  a  point  de  lésion  apparente  dans  la  cornée,  la  kérato- 
scopie  ne  fournit  pas  de  résultat,  tandis  que  l'ophtalmoscope  est  utile. 
Je  tiens  à  séparer  le  staphylome  conique  pellucide  de  l'astigmatisme 
irrégulier.  Je  n'emploie,  dans  ce  cas,  mes  nouveaux  verres  qu'après 
l'opération  dont  je  vous  ai  déjà  parlé.  Je  ne  puis  croire  qu'après 
avoir  lu  mon  travail  sur  ce  sujet  et  entendu  ma  communication  on 
puisse  établir  de  rapprochement  entre  les  verres  concaves,  en  forme 
de  parabole,  préconisés  par  M.  de  Wecker  et  les  sections  de  cône 
tronqué  que  je  vous  présente.  Du  reste,  si  on  est  si  peu  versé  en 
optique  qu'on  en  arrive,  devant  vous,  mes  chers  confrères,  à  con- 
fondre les  verres  cylindro-^oniquesyqne  ysii  introduits  le  premier 
en  pratique,  confondre,  dis-je,  les  verres  cylindro-coniques  avec 
les  verres  paraboliques  de  Rœhlmann,  il  n'est  plus  possible  de 
continuer  la  discussion.  Certainement  si  M.  Wecker  ne  connaît 
que  l'astigmatisme  irrégulier  du  staphylome  conique,  il  ne  devrait 
pas  prendre  part  dans  ma  communication,  car  il  ne  l'a  pas  com- 
prise. Il  veut  reconnaître  l'astigmatisme  irrégulier  à  l'aide  de  son 
instrument.  Il  ne  verra  absolument  rien,  qu'il  aille  plutôt  se  servir 
pour  cela  de  l'appareil  de  Javal  et  Schiôtz.  La  forme  ovoïde  de  la 
papille  que  j'ai  vue  à  l'ophtalmoscope  dans  un  œil  atteint  d'astigma- 
tisme irrégulier,  est  un  peu  en  rapport  avec  ce  que  M.  Javal  nous 
a  montré  dans  son  intéressant  travail,  présenté  au  Congrès  d'ophtal- 
mologie de  la  Société  française  en  i  883.  Là,  il  nous  dit  ce  qui  suit  : 

c  J'appellerai  provisoirement  astigmatisme  excentrique  le  défaut 
dont  je  veux  parler  et  il  n'est  pas  rare.  C'est  une  espèce  d'astig- 
matisme irrégulier  qui  se  reconnaît  immédiatement  à  la  forme 
ovoïde  suivant  laquelle  viennent  se  peindre,  sur  la  cornée,  les 
cercles  du  disque  kératoscopique  quand  le  malade  regarde  droit 
devant  lui.  > 

Il  est  donc,  je  crois,  indiscutable  que  la  papille  doit  aussi  se 
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montrer  sous  ce  môme  aspect  ovoïde,  ou  bien  alors  nous  devons 
nier  l'influence  de  la  courbure  de  la  cornée  sur  la  réfraction  totale 
de  Toeil  et  par  suite  sur  la  Tormation  des  images  dans  ce  même  œil. 

Relativement  aux  propositions  de  M.  Hasselon  de  faire  le  diag- 
nostic d'astigmatisme  irrégulier,  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  je 
viens  de  répondre  ci-dessus.  Il  ne  s'agit  pas  des  cas  d'astigmatismes 
cornéens  et  des  staphylomes  coniques,  mais  d'astigmatismes  irré- 
guliers sans  altération  de  la  cornée.  Dans  les  astigmatismes  irré- 
guliers dont  je  parle,  le  défaut  est  dans  le  cristallin,  et  daas  ces 
cas  les  images  kératoscopiques  ne  donnent  aucun  résultat.  Si  j'ai 
parlé  de  la  forme  de  la  papille  ellipsoïde,  dans  l'astigmatisme 
irrégtilier,  ce  n'est  point  cotnme  un  signe  exclusif  tu  à  l'image 
renversée,  mais  en  le  réunissant  aux  autres  symptômes  du  diag- 
nostic différentiel,  que  tout  le  monde  connaît  et  sur  lequel  je  n'ai 
pas  besoin  de  revenir. 

M.  dé  Wecker.  —  Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  disjoindre, 
ainsi  que  le  veut  notre  confrère,  la  cure  des  kératocones  de  celle 
de  l'astigmatisme  irrégulier.  C'est  l'étude  de  la  correction  du 
kératocone,  qui  jamais  n'est  absolument  régulier,  mais  se  combine 
avec  un  degré  variable  d'astigmatisme  irré'guKer,  qui  a  conduit 
non  èeulemenl  à  corriger  celui-ci  avec  des  verres  coniques,  des  cy- 
lindres centrés  ou  décentrés,  mais  qui  nous  a  aussi  conduit  à  sem- 
blable correction  lorsqu'une  déformation  en  cône  de  la  cornée 
n'intervenait  nullement,  mais  qu'il  s'agissait  exclusivement 
d'astigmatisme  irrégulier,  tel  qu*il  s'observe  aussi  parfois  par  un 
soulèvement  tiotable  et  irrégulier  à  la  suite  de  l'opération  de  la 
cataracte  à  lambeau.  C'est  donc  l'étude  de  la  correction  du  kéra- 
tocone qui  a  conduit  à  l'emploi  des  verres  coniques  cylindriques 
centrés  et  décentrés. 

MM.  MaSSELON  et  de  Wecker.  —    Sar  le«  montures  de   la- 

nettes.  — Uiiephtaim€»-stateniètre.  —  A  mesure  que^  grâce  àdes 
procédés  d'examen  plus  parfaits,  nous  sommes  arrivés  à  un  choix 
exact  des  verres  de  lunettes,  nous  devons  aussi  devenir  plus 
attentifs  pour  ce  qui  concerne  les  montures  destinées  à  les  rece- 
voir. Un  point  important  et  qui  nous  parait  avoir  été  jusqu'ici 
trop  négligé,  c'est  le  centrage  des  verres  que  Ton  abandonnait 
d'ordinaire  à  l'appréciation  de  l'opticien .  A  notre  avis,  une  pres- 
cription soigneuse  de  lunettes  doit  mentionner  l'écartement  à 
donner  aux  centres  optiques  des  verres. 

La  formule  indiquée  si  à  propos  par  H.  Bull  démontre  bien,  par 
un  calcul  des  plus  simples,  l'influence  f&cheuse  d'un  mauvais  cen- 
trage des  lunettes,  surtout  si  celles-ci  atteignent  une  certaine  force. 
C'est  au  montage  inexact  des  verres  qu'il  faut  fréquemment  attri- 
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buer  la  fatigue  dont  se  plaignent  certaines  personnes,  lorsqu'elles 
se  servent  de  lunettes  mal  centrées  et,  par  suite,  susceptibles  de 
provoquer  artificiellement  chez  elles  une  asthénopie  musculaire. 
S'il  s'agit  de  verres  très  forts,  comnle  chez  les  opérés  de  cataracte, 
il  arrive  même  que  les  muscis  deviennent  incapables  de  remédier  à 
un  centrage  défectueux  et  que  les  opérés  sont  tourmentés  par  une 
diplopie  dès  qu'ils  font  usage "dq  ïe^irà  lunettes.  D'un  autre  côté, 
on  ne  conçoit  pas,  si  Ton  veut  utiliser  l'effet  prismatique  produit  par 
le  décentrage  des  verres,  en  partïculier  chez  les  myopes  pour  la 
vision  rapprochée,  comment  on  peut  le  faire  si  on  n'a  pas  tout 
d'abord  mesuré  exactement  l'écartement  des  pupilles. 

Pareille  mensuration  s'impose  encore  plus  rigoureusement  si, 
comme  cela  se  présente  assez  souvent,  une  prescription  de  lu- 
nettes doit  être  exécutée  au  loin.  A  Paris,  il  n'est  pas  rare  que  les 
opticiens  se  trouvent  fort  embarrassés  en  recevant  de  province  ou 
de  l'étranger  des  ordonnances  qui  ne  portent  uniquement  que  l'in- 
dication des  verres. 

Dans  les  cas  où  l'opticien  ne  peut  voir  la  personne  à  laquelle 
sont  destinées  les  lunettes  qui  lui  sont  demandées,  l'écartement 
des  pupilles  ne  suffit  même  plus;  il  faut  encore  joindre  à  cette 
indication  la  hauteur  du  nez,  la  largeur  des  tempes  et  même  la 
distance  des  oreilles,  comptée  d'avant  en  arrière,  au  delà  d'uu  plan 
concordant  avec  celui  qu'occupent  les  verres.  La  hauteur  du  nez 
doit  être  mesurée  à  partir  d'une  ligne  réunissant  le  centre  des 
pupilles  dans  le  regard  direct.  C'est  cette  hauteur  qu'il  faut  suivre 
dans  le  montage  des  verres  pour  la  vision  éloignée.  Dans  la  vision 
rapprochée,  outre  la  légère  inclinaison  que  l'on  donnera  aux 
verres,  on  devra  tenir  le  centré  de  ces  verres  à  cinq  ou  six  milli- 
mètres environ  plus  bas  que  la  hauteur  du  nez  mesurée  comme 
nous  venons  de  l'indiquer.  Ce  n'est  que  grâce  à  ces  indications 
que  Topticien  qui  n'a  pas  sous  la  main  son  client  pourra  faire  un 
choix  judicieux  d'une  monture  et  décider  s'il  doit  prendre  un 
modèle  en  X,  en  K  ou  en  C. 

Quant  aux  montures  de  pfnce-rïez,  telles  qu'elles  existent  actuel- 
lement dans  le  commerce,  elles  ne  peuvent  que  rarement  fournir 
un  instrument  parfait,  le  centrage  se  trouvant  placé  sous  la  dé- 
pendance de  répaisseur  de  la  racine  du  nez.  Cet  inconvénient  ne 
sera  évité  que  si,  comme  M.  Bull  en  a  fait  exécuter  un  modèle,  on 
a  recours  à  des  montures  dont  les  yeux  sont  réunis  par  un  pont 
rigide,  les  ressorts  devant  uniquement  porter  leur  action  sur  les 
parties  latérales  du  nez  sans  repousser  les  centres  des  verres.  Un 
pareil  pince-nez  ne  resterait  pas  forcément  ouvert,  car  rien  n'em- 
pêcherait de  placer  au  milieu  du  pont  une  charnière  qui  permet- 
trait de  le  fermer,  non  plus  dans  le  sens  habituel,  mais  latérale- 
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ment.  La  dirficulté  ici  consiste  à  obtenir  un  genre  de  ressorts  qui 
s'adapte  à  la  généralité  des  nez  et  qui  assure  une  stabilité  suffi- 
santé.  Cet  obstacle  surmonté,  ces  pince-nez  pourraient  rendre 
les  mêmes  services  que  les  lunettes  ordinaires. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lequelles.  M.  de  Wecker  et  moi, 
nous  venons  vous  soumettre  un  ophtalmo-statomètre  que,  grâce  à 
l'tiabile  concours  de  M.  Bouzendroffer,  nous  espérons  avoir  rendu 
pratique.  L'appareil  comprend  deux  instruments  distincts  :  le 
plus  important,  celui  destiné  à  mesurer  l'écartcment  des  centres 
pupillaires  (fig.  1),  consiste  en  une  planchette  de  30  centi- 
mètres de  longueur  portant  à  une  extrémité  un  diaphragme  muni 


de  trois  fentes  verticales,  une  centrale  et  deux  latérales,  et  à 
l'autre  deux  petits  boutons  que  Ton  applique  sur  les  rebords  or- 
bitaires  inférieurs  du  patient.  Au  voisinage  de  cette  dernière  ex- 
trémité, se  trouvent,  à  droite  et  à  gauche,  deux  cadres  munis  d'un 
crin  blanc  tendu  verticalement.  L'un  de  ces  cadres  est  .fixe,  mais 
l'autre  est  mobile,  de  manière  à  ce  que  l'on  puisse  amener,  à 
l'aide  d'une  vis,  chacun  de  ces  crins  au  devant  du  centre  de 
la  pupille  correspondante.  On  lit  alors  sur  une  échelle  l'écarte- 
ment  des  pupilles.  Pour  la  vision  éloignée,  on  se  sert  de  la  glace 
dont  est  muni  l'instrument,  en  l'inclinant  de  façon  à  ce  que  le 
sujet  puisse  fixer  un  objet  éloigné  situé  derrière  lui,  la  flamme 
d'une  Jampe  au  besoin,  et  l'on  vise  successivement  le  centre  de 
chaque  pupille  par  la  fente  latérale  correspondante.  Pour  la  vi- 
sion rapprochée,  on  retourne  la  glace  et  le  sujet  prend  comme 
point  de  fixation  le  petit  disque  que  porte  le  dos  de  cette  glace, 
tandis  que  l'observateur  utilise  alors  la  fente  centrale  comme 
unique  point  de  visée.  Un  pied  (flg.  2)  peut  servir  à  recevoir  le 


Digitized  by  VjOOQ IC 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE  PARIS.  729 

manche  qui  porte  la  planchette  et  que,  pendant  robservation, 
on  tient  de  la  main  gauche,  tandis  que  de  la  droite  on  fait  agir  la 
vis  destinée  à  déplacer  le  crin  du  cadre  mobile. 

Le  second  instrument  (iig.  3)  formé  d'une  lame  transversale 
graduée  et  munie  de  deux  branches,  dont  Tune  est  mobile,  sert  à 
mesurer  Técartement  maximum  des  tempes.  La  division  que  porte 
la  branche  mobile  permet  d'indiquer  remplacement  des  oreilles. 
Connaissant  le  diamètre  bi-temporal  et  la  place  occupée  par  les 
oreilles,  l'opticien  pourra  aisément  trouver  une  monture  dont  les 
branches  présentent  une  longueur  et  un  ressort  convenables  pour 
arriver  jusqu'aux  oreilles  et  pour  bien  embrasser,  en  la  pressant, 
la  tête  du  sujet.  Enfin  sur  la  lame  transversale  se  trouve  une  tige 
mobile  et  divisée  pour  mesurer  la  hauteur  du  nez,  au-dessous 
d'une  ligne  réunissant  les  centres  papillaires  dans  le  regard 
direct,  c'est-à-dire  dirigé  horizontalement,  alors  que  le  sujet  tient 
sa  tête  perfaitement  droite. 

M.  ViGMES.  —  C'est  une  très  intéressante  question  que  celle 
soulevée  par  M.  Masselon  et  à  laquelle  se  rattachent  des  considé- 
rants très  importants  pour  la  pratique  :  je  n'ai  pas  l'intention  de 
les  passer  tous  en  revue  et  m'arrêterai  seulement  aujourd'hui  sur 
la  décentration. 

Il  y  a  quelques  années,  j'ai  publié  dans  les  archives  de  M.  le  pro- 
fesseur Panas  une  note  où  j'ai  indiqué  de  combien  il  faut  déplacer 
vers  le  plan  médian  le  centre  du  verre  correcteur  choisi  dans  le 
parallélisme  des  lignes  de  regard,  pour  que  l'amétrope  soit  rigou- 
reusement corrigé  dans  le  travail  à  courte  distance. 

Ceci  m'a  postérieurement  conduit  à  rechercher  quelle  est  la 
distance  qui  sépare  les  lignes  visuelles  en  parallélisme. 

Le  calcul  montre  que  la  décentration  (heureuse  dénomination 
de  M.  Jays,  de  Lyon)  varie  avec  la  grandeur  de  la  ligne  de  base  et 
la  position  des  points  de  rotation  ;  j'ai  calculé  ces  variations  pour 
des  lignes  de  base  de  64  et  54  millimètres  pour  les  yeux  myopes 
emmétropes  et  hypermétropes.  Or  comme  les  positions  des  lignes 
visuelles  et  des  lignes  de  regard  sont  peu  différentes  on  peut  les 
considérer  comme  coïncidant  et  exprimer  sans  donner  lieu  à  une 
erreur  appréciable  la  longueur  de  la  ligne  de  base  par  la  distance 
des  lignes  visuelles  parallèles. 

Pour  obtenir,  pratiquement  et  vite  en  même  temps  qu'exacte- 
ment, cette  dernière,  je  me  sers  depuis  deux  ans  du  petit  instrument 
que  voici  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  encore  attiré  l'attention  espérant 
trouver  encore  mieux. 

Il  consiste,  comme  vous  le  voyez  eu  deux  cylindres  creux  réunis 
par  une  tige  horizontale  à  écartement  variable  ce  qui  donne  à 
l'appareil  la  forme  en  H  d'une  lorgnette  de  théâtre.  Ces  cylindres 

RBG.   D'OPHT.  47 


Digitized  by  VjOOQ IC 


730  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

sont  obturés  et  percés  d'un  seul  trou  sténopéique  aux  deux  extré- 
mités de  leurs  axes  exactement  parallèles  du  reste.  Une  des  ou- 
vertures est  munie  d'un  verre  bleu  de  façon  qu'un  œil  reçoit  un 
Taisceau  de  lumière  bleue  et  l'autre  de  lumière  blanche. 

Si  l'on  regarde  à  travers  un  semblable  système  de  tubes  un  objet 
situé  à  l'infini,  on  ne  peut  le  voir  binoculairement  que  si  les  lignes 
visuelles  ont  une  direction  parallèle  coïncidant  avec  celles  des 
axes  des  tubes.  On  est  averti  que  cette  condition  se  trouve  réalisée 
par  la  sensation  visuelle  azurée  due  à  l'impression  stéréosco- 
pique  que  détermine  le  rayon  blanc  et  le  bleu  sur  les  deux  forces, 
laquelle  ne  peut  avoir  lieu  dans  aucune  autre  position  des  lignes 
visuelles. 

Cette  position  des  axes  des  cylindres  obtenue  par  tâtonnement, 
il  nous  reste  à  mesurer  leur  écartement  pour  avoir  la  distance  des 
lignes  visuelles  en  parallélisme  et  à  retrancher  decelle-«î,  peur  la 
vision  de  près,  la  valeur  indiquée  dans  le  travail  que  je  rappelais 
tout  à  l'heure. 

Le  procédé  purement  objectif  de  M.  Masselon  peut,  même  en  ne 
tenant  compte  que  de  la  grandeur  d'ouverture  de  l'angle,  ou  mieux 
de  l'angte  formé  par  la  ligne  visuelle  et  l'axe  optique  passant  par 
le  centre  pupillaire,  donner  une  distance  qui  n'est  pas  celle  des 
lignes  visuelles.  L'erreur  tenant  à  cette  cause  peut  en  certains  cas 
annuler,  dans  d'autres  outrepasser,  la  décentration  réclamée  par 
l'angle  de  convergence. 

H.  Masselon.  — 11  ne  me  parait  pas  contestable  que,  dans  tous 
les  cas  où  nous  pouvons  les  appliquer  avec  une  suffisante  précision, 
lès  procédés  objectifs  doivent  être  préférés  aux  moyens  subjectifs, 
c'est  pourquoi  je  pense  qu'en  pratique  l'instrument  que  je  présente 
avec  M.  de  Wecker  rendra  plus  de  services  que  celui  de  M.  Vignes. 

On  procède  ensuite  aux  élections  pour  le  renouvellement  du 
Bureau. 

Sont  élus  membres  du  Bureau  pour  l'année  1891  : 

Présidenty  M.  Abadie  par  17  voix  et  1  bulletin  blanc  sur 
18  votants. 

Vice^résidentj  H.  Parent  est  élu  après  ballottage  par  11  voix 
sur  19  votants. 

Secrétaire  généraly  M.  Gorecki  par  11  voix  sur  19  votants.  Il 
est  élu  pour  trois  ans. 

Secrétaires  annuels  :  M.  Nimier  par  14  voix,  M.  Despagnet 
par  i2  voix  sur  19  votants. 

M.  Dëspagnet  avait  décliné  toute  candidature. 
'  MH.  Di'BOYS  DE  Lavigerië  et  Hubert  sont   maintenusi  par 
acclamation,  trésorier  et  archiviste. 
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n°  32,  p.  99). 

Charpentier.  —  Recherches  sur  la  persistance  des  impressions 
rétiniennes  et  sur  les  excitations  lumineuses  de  courte  durée  (suite) 
(Arch.  d'ophlalm.,  X,  n"  4,  p.  340). 

Ghauvel.  — Un  cas  de  malformation  congénitale  des  deux  yeux. 
(Recueil  d'ophlalm.y  n«  7,  p.  385). 

Chibret.  —  Astigmatisme  selon  et  contre  la  règle.  Résultats 
comparés  de  l'examen  objectif  (kératométrie,  skiaskopie)  et  de 
l'examen  subjectif  (ArcA.  d*Ophtalm.j  X,  n"  4,  p.  404). 

Claiborne,  John  Herbert.  — -Pinkeye(iVete7  York  med.  Journ. 
Vol.  LU.  Nr.  19,  p.  356). 

Clark,  C.  J.  (Golumbus.)  —  Isolirte  Ruptur  der  Iris  und  der 
Chorioidea  durch  eine  rûckprallende  Bûchsenkugel  (Arch. 
f.  Augenhlkde.  Bd.  XXII.  Heft  1,  p.  122). 

C^ssEL.  —  Eeine  seltene  angeborene  Anomalie  der  Linsen 
(Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.  XXVIII,  p.  319). 

CoHN,  Hermann.  —  Chambre  photographique  à  rhomboèdres, 
spécialement  inventée  pour  photographies  faites  avec  un  miroir 
(Arch.  d*ophtalm.y  t.  IX,  n»  6,  p.  532). 

Colley.  —  Ueber  Herbus  Besedowii  nach  Influenza  (Deutsche 
med.  Wochenschrift.  Nr.  35,  p.  793). 

Christ.  —  Zur   Casuistik  der  nucle&ren    Ophtbalmoplegien 
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(Deutsches  Arch.  f.  klin.  Mediein.  Voir  auàsi  dans  :  Oesterr.-- 
Ungar.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.  Nr.  27,  p.  524). 

CzERMAK,  Wilhelm.  —  Ueber  blasenartige  Hohirâume  in  Horn- 
hautnarben und  ihre  Beziehungen  zur  Hornhaulfistel  {A.  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XXXVl.  2,  p.  163). 

Decker,  C.  — Beitrag  zur  Kenntniss  der  herpesartigen  Hornhaut- 
Erkrankungen  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.  XXVIII,  p.  409). 
Deutsghmann,  R.  (Hamburg).  --  Beitrâge  zur  Augenheilkunde. 
Hambarg  und  Leipzig.  1890. 

Deutschmann,  R.  —  Zur  Pathogenese  der  sympathischen 
Ophthalmie  {Arch.  f.  Augenhlkde.  Bd.  XXIl.  Heft  1,  p.  119). 

Deutschmann,  r.  —  Beitrâge  zur  Augenheilkunde.  Heft  1.  Mit 
10  Abbidiungen  im  Text.  Hamburg  und  Leipzig.  1890.  Léo- 
pold  Woss.  Inhalt  :  Vorwort.  —  Ueber  Augenverletzungen  und 
Antisepsis.  —  Bemerkungen  zur  Pathologie  des  Sehnerven  und 
Sehnerveneintritts.  —  Homonyme  Hemianopsie  nach  Schâdelver^ 
letzung.  —  Ueber  Amaurose  durch  Autointoxication  bei  Karcino- 
matose.  —  Spontané  Netzhautablôsung  mit  Vertiefung  der  vor- 
deren  Kammer  etc.;  Glaukoma  haeroorrhagicum.  —  Ëinige  sel- 
tene  Formen  von  Tumoren  des  Auges. 

Dolard,  Léon.  —  Des  altérations  pigmentaires  de  la  rétine  con- 
sécutives à  la  phtisie  oculaire  {Arch.  d'ophtalm.^  t.  IX,  n*  6, 
p.  493). 

DoLARD,  Léon.  —  La  Cataracte  chez  les  jeunes  sujets.  Paris, 
1890.  Baillière  et  fils. 

DoNATH,  Julius.  —  Ueber  die  Hutchinson'sche  Ophthalmoplegia 
interna  {Orvosi  Hetilap.  1890.  Nr.  30.  Oesterr.-Ung.  Centralbl. 
Nr.  28,  p.  539). 

DoNBERG,  G.  —  Vereinfachter  Prohirglâser-Kasten  mit  einem 
neuen  Ophthalmoskop  {Vièstnik  Ophtalmologie.  Bd.  VII.  Juli- 
Oclober,  p.  348). 

DuANE,  Alexander.  —  The  modem  treatment  of  Strabismus 
(Med.  Society  of  Virginia.  Sept.  2.  bis  4. 1890)  {New  York  med. 
Journ.  Vol.  LU.  Nr.  14,  p.  384). 

DuNN,  John.  — A  case  orReflex  amblyopiacuredby  section  ofthe 
supraorbitalnerve(iVeiu;  York  med.  Journ.  Vol.  LU.  Nr.  6,  p.  151). 
Elsghnig.  — Zur  Casnistik  derFremdkôrper;  Verletzungen  des 
Auges  {Arch.  f.  Augenhlkde.  Rd.  XXII.  Heft  I,  p.  113). 

England.  —  Ophthalmological  Society  of  the  United  Kingdom. 
October  16.  1890.  Introductory  address.  —  Sharkey  :  Graefe's  Lid 
sign.  —  Lawfort  :  Recovery  from  Grave's  disease.  —  Donaldson  : 
Paralysis  of  both  external  recti,  with  contraction  of  the  internai 
recti.  —  Gard  spécimens. 
Exalgin  (das)  von  Brigonnet  und  Naville,  seine  Eigenschaften  und 
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88ine  therapeulische  Anwendung  als  schmerzstillendes  Mitlel.  Ein 
Beitrag  zur  Anwendang  analgetiscb  wirkender  Anneistoffe  (Darin* 
dUdt.  1890.  E.  Herk.) 

Ferrom.  —  Blépharospasme.  Présentation  d'une  malade  (Soc. 
inéd.  de  Bordeaux.  Séance  26  juillet  1890)  (Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  n'  11, 12  oct.,  p.  92). 

FiGK,  Eugen,  et  Gurber,  A.  —  Ueber  Erholong  der  Netzhaut 
{A.  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd  XXXVI.  2,  p.  245). 

Fischer,  Ernst  (Dortmund).  Extraction  von  Eisensplitlem  aus 
dem  GlaskOrper  (ArcA.  f.  Augenhlkde.  Bd  XXII.  Heft  1,  p.  18). 

Fischer,  R.  (Leipzig).  —  Ueber  die  Embolie  der  Arteria  cen- 
tralis  retinae  (Leipzig.  1890.  Veit  et  Go). 

Frankreich.  Société  d'ophtalmologie  de  Paris.  1890,  7  ocl. 
Darier  communique  l'observation  d'une  femme  atteinte  d'un 
ptérygton.  Massage  avec  la  lanoline  bydrargyrique.  —  Jats:  Sur 
la  mesure  de  la  convergence  dans  la  vision  binoculaire;  choix 
d'une  unité  de  convergence.  —  De  Wecker  :  La  section  et  l'arra- 
chement dnnerfoptique. — Galezowski  :  L'ophtalmie  sympathique 
et  son  traitement  (Progrès  méd.,  n"  41,  p.  267). 

Friedenwall,  Harry.  -—  Récent  investigations  in  Strabismus 
(New  York  med.  Journ.  1890.  August  16). 

Friedenwall,  Harry.  —  Cases  or  phlegmonous  gangrené  of  the 
lid  (American  Journal  of  Ophthalm.  Vol.  YII,  p.  285). 

Furala  (Pilsen-Karlsbad).  —  Operative  Behandlung  der  hOchst- 
gradîgen  Myopie  durch  Aphakie(i4.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm. 
Bd.  XXXVI,  2,  p.  230). 

FucHS  (Robert).  —  Ein  Fali  von  doppelseitiger  Arteria  hyaloidea 
persistons.  Thèse  de  doctorat  de  Strassburg.  1890. 

Galezowski.  —  De  l'opbtalmie  sympathique  et  du  moyen  de 
traitement  par  un  débridement  circulaire  du  globe  oculaire  (Recueil 
d'ophtalm.,  n-  7,  p.  388). 

Galezowski.  —  Des  verres  coniques  ou  cylindre*  coniques  et  de 
leur  emploi  dans  la  correction  de  la  vision  dans  un  astigmatisme 
irrégulier  (Recueil  d'ophtalm.,  n*  8,  p.  449). 

Garnier,  R.  — Beitrag  zur  Lehre  von  Panophthalmitis(KtétomJfc 
Ophtalmologie.  T.  VII.  Heft  4  bis  5.  Jul-Octobre,  p.  275). 

HAAb,  0.  —  Pathologische  Anatomie  des  Auges  (Ziegler's  Lehr- 
buch  d.  spec.  path.  Anat.  6.  Auflage.  Vierzehnter  Abschnitt)  (Se- 
paratp-Abdruck). 

HiRSCHBERG,  J.  —  Ucber  Gef&ssneubildung  im  GlaskOrper  (mit 
yier  eigenen  Beobachtungen,  von  denen  drei  im  Centralblatt 
bereitspublicirtsind)(Ceiitra/6<a^t  f.  Augenhlkde.  Sept.,  p.  266). 

HmscHBERG.  —  Zur  Geschichte  der  Staarausziehung  (Central- 
blatt f.  Augenhlkde,  p.  198). 
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HiRTH,  Georg.  —  Unsere  angeborene  Lichlwaage  (MUnchener 
Neueste  Nachrichten.  Nr.  390,  den  27.  August). 

Jakson,  Edward.  —  Suppurating  or  theuicer  cornea(7tm&5  and 
Itegister.  Nr.  14,  p.  308). 

Keining,  Gust.,  und  Otto.  —  Ein  an  zahireichen  F&Ilen  erprobtes 
Yerfahren  zur  Heilung  des  Trachom's  {Deutsche  med.  Wochens- 
chrift.Jir.H.  p.  903). 

Kekn.  — Kriegschirurgie  des  Sehorgans.  (Monographie.  Berlin. 
1890)  :  1.  Âufgaben  einer  Kriegschirurgie  des  Sehorgans.  Der 
Augapfel  in  seinen  Eigenartigkeiten  aïs  Verletzungsziel.  3.  Die 
Verletzungsvorgânge  und  Verletzungsformen  am  Augapfel.  4.  Der 
Sehnerv  und  sein  Faserverlauf  bei  Verwundungen.  5.  Die  ùbrigen 
Nerven  und  die  Muskeln  des  Auges  bei  Verwundungen.  6.  Allge- 
meine  therapeutische  Grundsâtze  der  Feldbehandlung. 

KiBSSELBACH.  —  Ueber  Thrànenlrâufeln  (MUnchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  34,  p.  589). 

Knapp,  h.  —  Ein  Fall  von  Lenticonus  posferior  (Arch.  f.  Au- 
genhlkde.  Bd.  XXII.  Heft  1,  p.  28). 

Knapp,  H.  —  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Conjunctiva,  nebst 
Bemerkungen  (Arch.  f.  Augenhlkde.  Bd.  XXII.  Heft  1,  p.  28). 

KoLLER,  G.  (New- York).  —  Elimination  of  the  Cornea  and  its 
effects  upon  the  réfraction  of  the  eye.  The  device  for  its  démons- 
tration modified  (Read  before  the  Section  of  Ophthalmology  of  the 
New  York  Academy  of  Médecine.  Mai  21. 1890)  (American  Journ. 
ofOphthalm.  Vol.  VII.  Nr.  7,  p.  227). 

KuBLi,  F.  —  Anilin-FarbstofTe  bei  Augenkrankheiten  (St.  Pe- 
ter sburger  med.  Wochenschr.  Nr.39,  p.  339.  —  Fté^fntfc  Ophtal- 
mologie. Bd.  VIL  Julien-Octobre,  p.  314). 

KucEL,  L.  (Sofia).  —  Ueber  Exstinction  der  Netzhautbilder  des 
schielenden  Auges  beim  doppelâugigen  Sehen  (A.v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophthalm,  Bd.  XXXVI.  2,  p.  66). 

KuGEL.  —  Ueber  die  pathologische  Wirkung  des  Contouren 
beim  raonoculâren  Sehen  der  Astîgmatiker  und  ûber  Blendung  als 
Ursache  des  Nystagmus(i4.  ».  Grae/'ip's  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd. 
XXXVI.  2,  p.  129). 

Lagrance,  Félix.  —  Du  myome  du  corps  ciliaire  (Arch.  d'oph. 
talm.,  t.  IX,  n'  6,  p.  484). 

Ledda,  Salvator,  Angelo.  —  Délire  chez  les  opérés  de  cataracte 
(Recueil  d'ophtalm.,  n°  7,  p.  398). 

LiNDSAY,  Johnson,  G. —  Eine  neue  Méthode  der  Behandlung  des 
chronischen  Trachom's  (Arch.  f.  Augenhlkde.  Bd.  XXII.  Heft  1, 
p.  80). 

LippiNCOTT,  J.  A.  —  New  tests  for  binocular  vision  (New  York 
med.  Journ.  Vol.  LU.  Nr.  13,  p.  350).. 
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LipPiNCOTT,  J.  Â.  (Pittsburgh).  —  On  intraocular  Syringing  in 
cataract  extraction  with  a  report  of  fifty-three  opérations  (Read  at 
the  meeting  of  the  Pennsylvania  State  médical  society  in  Pitts- 
burgh. June  11.  IS90.)  American  Journal  ophthalm.  Vol.  YII.  7« 
p.  207). 

LoEWY,  A.  (Berlin).  —  Ein  Fall  von  Missbildung  des  Angesichts 
durch  Neubildung  {Centralblatt  f.  AugenMkiey  p.  202). 

Maddox.  —  The  rod  test  in  ocular  pareses  and  paralyses  (OpA- 
thalm.  Review.  Vol.  IX.  Nr.  108,  p.  287). 

Magnus.  —  Ueber  einige  neue  Erscheinungen  im  Gebiete  der 
Ophlhalraologîe  (Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  32,  p.  730). 

Harloy,  F.  W.  Preliminary  capsulotomy  in  the  extraction  of 
cataract  [New  York  med.  Journ.  Vol.  LU.  Nr.  13,  p.  357). 

Meurer,  C.  jun.  (Wiesbaden).  —  Aetzung  der  Bindehaut  des 
Auges  durch  Quecksilber-Prâcipitat  bei  gleicbzeitîgem  àusscrli- 
chem  Gebrauch  von  Jodkalium  (Arch.  f.  Augenhlkde.  Bd  XXII. 
Heftl,  p.24.). 

Merz,  Charles.  —  Extensive  lacération  of  the  eye  with  reeovery 
(American  Journ.  ofophlhalm.  Vol.  VII,  p.  283). 

Michel,  Julius.  —  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  (142  figures 
dans  le  texte  dont  25  en  couleurs.  Wiesbaden.  1890.  J.  F.  Berg- 
mann). 

HiLLiNGEN,  van.  — L*ozène  elles  ulcères  infectieux  de  la  cornée 
(Arch.  d'ophtalm.y  t.  IX,  n-  6,  p.  526). 

MôBius,  P.  J.  Ueber  Nystagmus  und  Tabès  (Arch.  f.  Augenhlkde. 
Bd.  XXII.  Heft  1,  p.  121). 

HoELi,  C.  Verânderungen  des  Tractus  und  Nervus  opticus  bei  Er- 
krankungen  des  Occipithalhirns  (Arch.  f.  Psychiatr.  und  Nerven- 
hlkde.WU.  1,  p.  73.  h\%\^0,undBemerkungdazuL  (;.,p.  234). 

HoRAYCSiK,  Ëmil.  (Budapest). — Hysterisches  Sehfeld  in  wachem 
und  hypnotischem  Zuslande  (Pester  medicin.-chirurg.  Presse 
Nr.  31). 

MooREN.  —  „Sehslôrungen  und  Entschâdigung."  (Klin.  Mo^ 
natsbl.  f.  Augenhlkde,  XXVIII,  p.  336). 

MosLER.  —  Rechtseitiger  Tumor  der  Glandula  thyreoidea  mit 
secundârem  ExophttkSilmus  (Deutsche med.  Wochenschrift.îir.  35, 
p.  794). 

MoTT.— Augenbewegungen(Brth'«A  med.  Journ.  Nt.  1538.— 
Oesterr.'  Ungar.  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaften.  Nr.  19,  p.  344). 

NicoLAï,  C.  —  Oftalmia  pholo-electrica  (Weekblad.  Nr,  13), 

NoGuÊs,  P.  —  De  la  valeur  antiseptique  des  couleurs  d'aniline  et 
de  leur  emploi  en  ophtalmologie  (ilect^ôt/d'opA^aJm.  Nr.  8,  p.  458). 

NoRRiE,  Gordon  (Kopenhagen).  —  Georg  Heurmann^  seine 
deutsche  Beschreibung  der  Staarausziehung  (1756)  undderOpe- 
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ration  vonSaemisch  (1765).  Geschichtliche  Notizen  {CeniralbL  f. 
Augenhlkde.  1890,  p.  261). 

Nuel,  J.  P.,  etCoRNiL,  Fern.  — Derendolhélium  de  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  particulièrement  de  celui  de  la  cornée  (Arch. 
d'ophtalm.,  t.  X,  n»  4,  p,  309). 

Ohlemann,  h.  —  Die  perforirenden  Augenverletzungen  mit 
Rûcksicht  auf  das  Vorkoromen  der  syropatbischen  Ophthalmie 
(Arch.  f.  Augenhlkde.  Bd.  XXII.  Heft  1,  p.  94). 

Ovio,  Giuseppe.  —  Osservazioni  fatte  durante  i'anno  scolastico 

1889  et  1890  (Ann.  di  Ottalm.  Anno  XIX.  Fasc.  3  bis  4,  p.  232). 

OvERwEG.  —  Objective  Bestiromung  der  Refraction  des  Auges 

durch  die  Skiaskopie  (Deutsche  militàràrztliche  Zeitsch.  1889, 

p.  157). 

OwEN,  Lloyd.  —  On  the  teaching  of  Opbthalmology  (An  address 
delivered  at  the  opening  of  the  section  of  Opbthalmology  at  the 
Meeting  of  the  British  med.  association  Birmingham.  July,  1890) 
(British  med.  Journ.  Nr.  1545,  p.  330). 

Panas.  —  Maurice  Perrin  f  (Arch.  d'ophtalm.f  t.  IX,  n"  6, 
p.  481). 

PiNCvs.  0.  —  Zur  Casuislik  der  Chorioidealsarcome  (Deutsche 
med.  Wochenschrift.  Nr.  35,  p.  790). 

PiNCUS,  Oscar.  —  Bemerkungen  zu  der  Jacobson'  schen  Tri- 
chiasis-Operation  (Centralbl.  f.  AugenhlkdCy  p.  259). 

PooLEY,  Thomas.  —  Opération  for  Ectropion  of  the  lower  lid  by 
the  sliding  flap  method  (American  Journ.  of  Ophthalm.  Vol.  VII. 
Nr.  9,  p.279). 

QuERENGHi.'  —  Altrocasoclinicoa  contributo  délia  fisiologia  del 
ganglio  ottalmico  (Ann.  di  Ottalm.  Anno  XIX.  Fasc.  3  bis  4,  p.  265). 
Raehlhann,  E.  —  Ueber  Trachom  (Deutsche  med.   ÎTocAcns- 
cAri^^Nr.  41,p.68). 

Rampoldi.  —  Ancora  sopra  alcune  a£fezioni  ocnlari  in  rapporto 
colla  Influenza  (Ann.  di  Ottalm.  Anno  XIX.  Fasc.  3  bis  4,  p.  248). 
Rampoldi.  —  Cecità  unilatérale  seguita  a  fissazione  del  sole  in 
parziale  eclisse.  —  Reperto  endoftalmoscopico  négative.  —  Ineffi- 
cacîa  di  alcuni  mezzi  terapeutici.  —  Guarigione  rapida  ottenuta 
colle  fumigazioni  di  fegato  di  bue  {Ann.  di  Ottalm.  Ann.  XIX. 
Fasc.  3  bis  4,  p.  263). 

Reich,  m.  —  Der  CoordinatioDsspasmus  des  oberen  rechten 
Augenmuskels  (Vièstnik  Ophtalmologi.  cBi.  VII.  Heft  4  bis  5. 
Juli-October,  p.  317). 

Remak,  B.  (Glogau).  Sehnervenleiden  nach  Influenza  (Cen- 
tralblatt  f.  Augenhlkde,  p.  201). 

RoosA.  —  Huscular  Asthenopia  (Ophthalm.  Review.  Vol.  IX. 
Nr.  108,  p.  281). 
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RosMiifi,  Jean  (Milan).  —  Notes  pratiques  d'ophtalmologie, 
Deuxième  partie.  Milan,  1889.  (Voir  Bibliographie  1889.  Nr,81i.) 
Avec  appendice.  Milan,  1890. 

KuBiNSKi,  H.  —  Beitrag  zur  Lehre  vonden  angeborenen  Cfsten 
des  unteren  Âugenlides  mit  Mikrophthalmus  (Golobom-GysteD). 
Inaug.-Bissert.  KOnigsberg.  1890. 

RuMSCHEwiTSCH,  Konrad.  —  Zur  Oneologie  der  Lider  {Klin, 
Monatsbl.  f.  Augenhlkdê.  XXVIII,  p.  387). 

Sch.  Augenverletzung  durch  Schuss  mit  einer  Platzpatrone 
(Deutsche  militârârztliche  ZeUêchrift.  XIX,  p.  585). 

ScHMiDT-RiMPLER.  —  Die  Schulkurzsichtigkcit  und  ihre  Be- 
kâmpfung.  Bearbeitet  anf  Grund  von  Schuluntersuchungen,  dieim 
Âurtrage  de  KOnigl.  Preuss.  Ministeriums  fur  Geistliche  Unterrichts 
und  Medicinalangelegenheiten  angestellt  wurden.  Leipzig  1890. 
W.  Engelmann. 

ScHMiDT-KiMPLER.  —  Ausstellung  &rztUcher  Atteste  ûber  die 
Erwerbsunfâhigkeit  nach  Unfâllen  (Nach  einem  in  der  Hessen- 
Nassauischen  Aerztekammer  gegebenen  Référât.)  Deutsche  mili- 
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